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Sammendrag 
 
Denne studien tar for seg arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag, og den undersøker hvilke 
faktorer som kan påvirke denne prosessen. Gjennom studien oppdaget vi at det er flere faktorer 
som kan påvirke arbeidsrettet rehabilitering. Det er individuelt hvilke faktorer som spiller inn og 
hvor mye den enkelte vektlegger de ulike faktorene. Arbeidsrettet rehabilitering involverer flere 
parter og krever et tverrsektorielt samarbeid. 
 
Med utgangspunkt i hvor mange personer som er i yrkesaktiv alder og som rammes av 
hjerneslag, ønsket vi å undersøke hva som avgjøre om og når de mestrer å vende tilbake til 
arbeid. Følgene av et hjerneslag berører personen selv, de pårørende og arbeidsplassen. Dette er 
derfor et samfunnsaktuelt tema som vi ønsket å se nærmere på. Vi har tatt utgangspunkt i 
følgende problemstilling: Hvilke faktorer spiller inn i arbeidsrettet rehabilitering etter 
hjerneslag? Hva er med på å avgjøre når en personen mestrer å vende tilbake til arbeid? 
 
Metode: Vi har valgt å utføre en kvalitativ studie for å besvare problemstillingen. Videre har vi 
benyttet oss av åpne intervju for å få utfyllende svar på de temaene vi ønsket å få dekket. 
Analyse med fokus på mening er benyttet for å oppnå en forståelse av informantenes erfaringer 
og perspektiver. Til slutt ble intervjuene og benyttet forskning satt opp mot teori innen 
arbeidsrettet rehabilitering.  
 
Resultat: Resultatet viser at faktorene kan deles opp i personlige og arbeidsrelaterte faktorer. De 
personlige faktorene var alder, motivasjon, psykisk og fysisk selvstendighet, kognitive 
ferdigheter og bruk av kompenserende strategier og tilbakemeldinger, den psykososiale 
tilpasningsprosessen, skaderelaterte konsekvenser, aksept av funksjonsnivå og ny rolle i 
arbeidslivet, optimisme og vilje. Arbeidsrelaterte faktorer var arbeidskrav, arbeidsgivers risiko 
og byrde, risiko ved informasjonsdeling, økonomiske implikasjoner forbundet med arbeidsrettet 
rehabilitering, holdninger til kollegaer, vanskelig informasjon, byråkrati, for lite øvelse før en 
kom tilbake på arbeid, psykiske barrierer, sosial støtte, tidsmessig fleksibilitet, relevante 
oppgaver, hjerneslagets omfang, aksept for begrensninger, tidlig innsats og riktig tidspunkt.  
Resultatene viser til ergoterapeutens viktige rolle i et tverrfaglig team. Betydningen av å fungere 
i daglige aktiviteter, kognitive funksjoner og muligheter etter sykdom nevnes som faktorer som 
bidrar til å vende tidligere tilbake til arbeid. Videre beskrives hvilken type arbeid du har som en 
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påvirkende faktor. Viktigheten av å ha en arbeidsevne tilsvarende den tiden du er på arbeid 
trekkes frem. 
 
Konklusjon: Vi valgte å se nærmere på de faktorene som viste seg mest gjennomgående fra 
resultatene. Disse er selvinnsikt, motivasjon og individuell tilrettelegging på arbeidsplassen. 
Hvor mye hver enkelt vektlegger de ulike faktorene vil være individuelt og som ergoterapeut vil 
det være viktig å ha kjennskap til disse faktorene i arbeidsrettet rehabilitering. Tverrsektorielt 
samarbeid trekkes frem som nødvendig og en viktig faktor for en vellykket arbeidsrettet 
rehabilitering. Det er ingen klar konklusjon på hva som er med på å avgjøre når en person 
mestrer å vende tilbake til arbeid, men forskning viser at 60 % vender tilbake til arbeid seks 
måneder etter et hjerneslag. Tidlig innsats og involvering av arbeidsplassen viste seg å være 
avgjørende. Samtidig som en bør tar hensyn til alle faktorene i arbeidsrettet rehabilitering.  
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1.0 Innledning 
 
1.1 Tema og problemstilling  
 
Temaet for denne studien er arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag. Vi har alle tre praksis 
innen feltet, innen rehabilitering etter hjerneslag eller innen tilbakeføring til arbeid. Arbeidsrettet 
rehabilitering er en individuell prosess, og vi opplever at det finnes få retningslinjer for når en 
person som har hatt hjerneslag mestrer å vende tilbake til arbeid. Det er flere faktorer som er 
med å påvirke en vellykket rehabiliteringsprosess som har som mål å vende tilbake til arbeid. 
Gjennom denne studien ønsker vi å utforske denne påstanden.  
 
1.1.1 Problemstilling 
Problemstillingen for denne oppgaven er Hvilke faktorer spiller inn i arbeidsrettet 
rehabilitering etter hjerneslag? Hva er med på å avgjøre når en person mestrer å vende 
tilbake til arbeid? 
 
I denne studien har vi valgt å se på utfordringer og suksessfaktorer, innen personlige og 
arbeidsrelaterte forhold. For å få en forståelse for de personlige faktorene må de ses i lys av 
konteksten, som i dette tilfellet er arbeidsplassen. Vi mener at mennesker rammet av hjerneslag 
er en  komplisert gruppe med ulikt funksjonsnivå. Videre tror vi at det fysiske funksjonsnivået 
vil spille en stor rolle i arbeidsrettet rehabilitering, og at et krav for å vende tilbake til arbeid etter 
hjerneslag er at personen er selvstendig i daglige aktiviteter.  
 
 
1.2 Studiens formål 
 
Formålet med denne bacheloroppgaven er å belyse hvilke utfordringer og suksessfaktorer som 
spiller inn i arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag. Vi ønsket å se nærmere på hva som er 
med på å avgjøre når en person mestrer å vende tilbake til arbeid. Tverrfaglig og tverrsektorielt 
samarbeid står sentralt i arbeidsrettet rehabilitering, og vi ønsket derfor å se på hvordan dette 
foregår innen arbeidsrettet rehabilitering.  
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1.3 Studiens struktur 
 
Studien deles opp i kapitler for å gi en oversiktlig oppbygging. Kapittel to består av en 
introduksjon til temaet og studien. Kapittel tre presenterer litteratur knyttet til tema og 
problemstilling. På grunn av studiens omfang og tidsbegrensninger har vi valgt å ha en teoridel i 
starten av studien. Vi har ikke hatt mulighet til å finne forskning og ha intervjuer som kan bidra 
til en tilfredsstillende resultatdel, og ønsket derfor å ha en egen teoridel som er med på å besvare 
problemstillingen i diskusjonen. Videre i kapittel fire tar vi for oss studiens metode og 
fremgangsmåte og i kapittel fem ser vi på metodekritikk. Resultatene fra intervjuene og 
forskning blir presentert i kapittel seks. Med utgangspunkt i problemstillingen har vi valgt å dele 
inn i utfordringer og suksessfaktorer, som videre ser på personlige og arbeidsrelaterte forhold. 
Til slutt i kapittel syv diskuterer vi resultatene opp mot teori og viser til egne synspunkter. 
 
 
1.4 Studiens teoretiske forståelsesramme  
 
Studien tar utgangspunkt i Modell for menneskelig aktivitet av Kielhofner (2012). Modellen vil 
bli beskrevet i teoridelen og er et utgangspunkt for diskusjonen. Forskningen som denne studien 
tar utgangspunkt i viser til den sosiale modell, som tar for seg funksjonshemning som en årsak til 
sosial isolasjon. Den forklarer hvordan en går frem for å bli inkludert i samfunnet med en 
funksjonshemning (Grue, 2014). I denne studien har vi i stede valgt å ta utgangspunkt i Modell 
for menneskelig aktivitet fordi den tar for seg både mennesket, aktivitet og samspillet i 
omgivelsene. Modell for menneskelig aktivitet kan i denne sammenheng ses på som personlige 
faktorer, arbeidsoppgaver og samspillet mellom arbeidsmiljøet og de fysiske rammene 
(Kielhofner, 2012). 
 
 
1.5 Avgrensing og presisering  
 
Ut fra valgt forskning har vi kommet frem til at den mest aktuelle målgruppen for arbeidsrettet 
rehabilitering er de i yrkesaktiv alder (Chang m.fl. 2016). Arbeidsrettet rehabilitering vil være 
aktuelt i fase tre i forløpet etter et hjerneslag. Arbeidsrehabilitering er prosessen etter 
rehabilitering på institusjon, og innebærer rehabilitering ut mot arbeidsplassen. Dette er 
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rehabilitering senere i forløpet for de som det er aktuelt for å vende tilbake til arbeidslivet 
(Gammeltoft, 2008). Fokusområdet valgte vi på bakgrunn av forskningen som belyser de 
kognitive faktorene som avgjørende for å vende tilbake til arbeid (Stergiou-Kita m.fl. 2010).  
 
 
1.6 Begrepsavklaring 
 
En passende definisjon for arbeidsrettet rehabilitering kan være;  
 
“Arbeidsrettet rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og 
virkemidler med deltakelse i arbeidslivet som definert hovedmål. En kombinasjon av 
helserelaterte og arbeidsrelaterte tiltak vil som oftest være påkrevd. I disse prosessene 
samarbeider flere aktører om å gi nødvendig bistand til brukerens egen innsats for å oppnå best 
mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse i arbeidslivet Arbeidsdeltakelse 
kan innebære at personen blir i stand til å beholde det arbeidsforholdet som han eller hun har, 
eller blir i stand til å skaffe arbeid” (Nasjonalt kompetansesenter for arbeidsrettet rehabilitering, 
2015). 
 
Kognitive utfall etter hjerneslag kan innebære afasi, neglekt, anosognosi, dyspraksi eller apraksi 
og persepsjonsforstyrrelser. Videre kan en oppleve språkforstyrrelser, nedsatt hukommelse, 
personlighetsforandring, økt tretthet og depresjon som konsekvenser etter et hjerneslag. 
Anosognosi forklares som sykdomsinnsikt (Winkel, Gyring og Vogele, 2009).  
 
Funksjonsevne defineres som kroppens funksjoner, anatomi, aktivitet og deltakelse. 
Definisjonen tar for seg samspillet mellom personen og personens kontekstuelle faktorer som vil 
si omgivelsesfaktorene og de personlige faktorene. Dermed blir funksjonsnedsettelse definert 
som det negative samspillet mellom personen og personens kontekstuelle faktorer (Brandt, 
Madsen og Peoples, 2013). 
Arbeidsevne er et underbegrep av funksjonsevne. Med det menes det at en person kan ha god 
arbeidsevne selv om en har en funksjonsnedsettelse (Kilsgaard og Labriola, 2011). 
 
Brandt med flere (2013) beskriver arbeid som; 
 
“aktiviteter, både lønnet og ulønnet, som skaffer andre mennesker tjenester eller varer som 
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idéer, viten, hjelp, utdeling av opplysninger, underholdning, nyttegjenstander, kunst og 
beskyttelse” 
 
Tverrfaglig samarbeid vil si samarbeid på tvers av eller mellom fag. Hvilken situasjon 
personen befinner seg i vil avgjøre om samarbeidsformen endrer seg i form av hvilke behov som 
oppstår, og hvilke faggrupper det er nødvendig å bruke for å finne den beste løsningen (Greve, 
2007). Tverrsektorielt samarbeid er et samarbeid som foregår på tvers av ulike 
samfunnssektorer, for eksempel samarbeid mellom helsesektoren og sosialsektoren (Axelsson og 
Axelsson, 2009). 
 
Det er ingen klar definisjon på begrepet psykososiale arbeidsmiljøfaktorer, men Moen (2003) 
mener at det er viktig å ta både oppbyggende og nedbrytende arbeidsforhold som påvirker 
personen i betraktning. Motivasjon og individuelle behov som helse, trivsel og yteevne er 
faktorer som påvirker det psykososiale arbeidsmiljøet (Moen, 2003).  
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2.0 Introduksjon 
 
I Norge rammes cirka 15 000 mennesker av hjerneslag hvert år, og det er en dominerende årsak 
til funksjonsnedsettelse. Det har dermed store konsekvenser for personene som rammes, 
pårørende, helsetjenesten og for samfunnet (Landsforeningen for slagrammede, 2012). 
Arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag er en individuell prosess og for noen går dette raskt 
og uten store problemer. For andre kan det derimot være en problematisk prosess der de opplever 
problemer med å få arbeid, utføre arbeidsoppgavene eller å beholde arbeidet (Landsforeningen 
for slagrammede, 2012). 
 
Arbeidsrettet rehabilitering er et samfunnsaktuelt tema og har sosiale og økonomiske aspekt. Det 
er blitt estimert at samfunnskostnadene for hjerneslag var på 7-8 milliarder kroner i 2007. Når 
man tar i betraktning endringen i alderssammensetningen i befolkningen er det konkludert med 
at disse kostnadene vil øke for hvert år. Kostnadene varierer ut i fra alder på den rammede og 
alvorligheten til hjerneslaget. For personer med hjerneslag er det mest kostnadsreduserende med 
tidlig utskrivning fra sykehus og oppfølging i hjemmet (Fjærtoft og Indredavik, 2007). 
 
Det er flere faktorer som er med på å avgjøre når en person mestrer å vende tilbake til arbeid 
etter et hjerneslag. Her dreier det seg om personen selv og dens forutsetninger, men og 
arbeidsplassen som en arena med ulike elementer å forholde seg til. Arbeidsplassen får et  
bredt spekter da den inneholder både sosiale, psykiske og fysiske faktorer som vil være med å 
påvirke arbeidsrettet rehabilitering (Aas, 2012). 
 
I denne studien ønsket vi å utforske disse faktorene ved å bruke forskning, litteratur og 
gjennomføre intervju. 
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3.0 Teori  
 
 
3.1 Hjerneslag 
 
Hjerneslag er en av de vanligste årsakene til alvorlig nedsatt funksjonsevne hos voksne. 
Mennesker som har hatt hjerneslag har ofte behov for oppfølgende rehabilitering, hjelp og støtte. 
Mange har så store funksjonstap at de behøver varig omsorg i sykehjem. Hjerneslag er dermed 
både en sykdom med store konsekvenser for den enkelte, og som gir store samfunnsøkonomiske 
konsekvenser (Indredavik, 2004). Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer hjerneslag som 
«en plutselig oppstått fokal eller global forstyrrelse av cerebrale funksjoner av sannsynlig 
vaskulær årsak» (Verdens Helseorganisasjon, gjengitt av Indredavik, 2004). 
 
Hjerneslag kan inndeles patologisk i iskemiske hjerneslag (hjerneinfarkt) og hjerneblødning. 
Iskemiske hjerneslag skyldes en lokal trombedannelse som gir okklusjon i cerebrale arterier (små 
kar), eller embolier som enten kommer fra aterotrombotiske plaque i større arterier (store kar) 
eller fra hjertet. Hjerneblødning skyldes enten en spontan blødning eller medfødte/ervervede 
skader i intracerebrale arterier (Indredavik, 2004). Etter hjerneslag kan en oppleve både fysiske 
og kognitive utfall. En kan blant annet oppleve pareser. Den proprioseptive sans og sensibiliteten 
kan være nedsatt, en kan ha nedsatt muskelstyrke eller endret muskeltonus, nedsatt koordinasjon, 
nedsatt balanse, uhensiktsmessige bevegelsesmønster eller nedsatt evne til å utføre aktivitet. En 
kan også oppleve kognitive forstyrrelser som impressiv eller ekspressiv afasi, neglekt, 
anosognosi, dyspraksi eller apraksi og persepsjonsforstyrrelser. Videre kan en oppleve 
språkforstyrrelser, nedsatt hukommelse, personlighetsforandringer, økt tretthet og depresjon 
(Winkel m.fl. 2009). Skadeomfanget vil variere ut fra hvor skaden er i hjernen og hvor stor 
skaden er. Det vil derfor være veldig individuelt hvilke og hvor store utfall en opplever. Det er 
viktig å ta hensyn til at de kognitive utfallene gir skjulte handikap som igjen kan utløse 
utfordringer hos personen det gjelder, og for mange tar dette tid å venne seg til (Gammeltoft, 
2008). 
 
Prognosen ved hjerneslag er avhengig av typen hjerneslag. Cirka 95% av de som overlever 
hjerneslag har hjerneinfarkt, og dette er dermed den vanligste typen som er aktuell for 
rehabilitering. Prognosevurderingen er også avhengig av nevrologiske utfall og grad av 
funksjonssvikt. Personer med lettere eller moderate utfall har en bedringsprosess de første ukene 
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eller månedene etter hjerneslaget. Utfall som er til stede etter tre til seks måneder blir ofte varige. 
Kognitive utfall har ofte en lang bedringsprosess (Indredavik, 2004). 
 
I nevrorehabiliteringen deler en forløpet etter et hjerneslag inn i tre faser. Fase en er den akutte 
fasen rett etter hjerneslaget, mens fase to skjer når personen har blitt stabil og er klar for 
gjenopptrening og rehabilitering. I fase tre vil målet være å fungere igjen i hverdagen. Her legges 
fokuset på tilpasning av bolig, hjelpemidler og meningsfulle aktiviteter i form av enten arbeid 
eller fritidsaktiviteter som kan fylle hverdagen (Gammeltoft, 2008).  
 
 
3.2 Arbeidshelse 
 
3.2.1 Arbeidsrettet rehabilitering  
 
Arbeidsrettet rehabilitering er et relativt nytt felt da det mest vanlige har vært rehabilitering med 
fokus på å mestre daglige aktiviteter, og ikke så mye på å vende tilbake til arbeid (Aas, 2012). 
 
For å gjøre den arbeidsrettete rehabiliteringen best mulig er det viktig å inkludere alle involverte 
parter. Det innebærer både den sykemeldte selv, kommunen, arbeidsplassen, lege og de øvrige 
terapeutene som har vært med i rehabiliteringsforløpet. Dette kan by på flere utfordringer fordi 
personen krysser flere sektorer og dette kan føre til at det er vanskelig å få riktig informasjon til 
rett sted (Klisgaard og Labriola, 2011). 
 
Intensjonen for dette fagområdet er en vellykket arbeidsrettet rehabilitering. For å oppnå dette er 
en avhengig av fire forhold: kunnskapsgrunnlag, kontekst, tiltakene og fasilitørene. Det må være 
kunnskap om samfunnet og systemet, personens, egen profesjon og forskning. Dette må videre 
integreres og tilpasses av de som driver med arbeidsrettet rehabilitering. Konteksten er områdene 
rundt som påvirker rehabiliteringen. Tiltakene i arbeidsrettet rehabilitering må settes sammen til 
et godt tilbud som er tilpasses konteksten. Tiltakene kommer som regel fra Norsk Arbeids og 
Velferdsetat (NAV), helsetjenesten og arbeidsgiver. Fasilitørene er de som skal muliggjøre en 
vellykket arbeidsrettet rehabilitering, det består av arbeidsgiver, arbeidsplassens aktører, 
helsetjenesten, NAV og personen som skal tilbake til arbeid (Aas, 2012). 
 
Hos NAV gis Arbeidsrettet rehabilitering som et tiltak som skal bidra til å styrke arbeidsevnen 
og å mestre helserelaterte og sosiale problemer som gjør at du står utenfor arbeidslivet. Tilbudet 
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som NAV gir kan inneholde blant annet: motivasjons- og mestringsaktiviteter, individuelt 
treningsopplegg, arbeidsutprøving og livsstilsveiledning. Det er ulike former for arbeidsrettet 
rehabilitering, noen tilbud er kun dagtilbud mens andre er døgntjeneste. Tilbudet inneholder både 
fysiske, psykiske, trivselsmessige og sosiale faktorer. Hovedvekten ligger på funksjonsevne og 
arbeidsevne (Arbeids og velferdsetaten, 2016). 
 
3.2.2 Arbeidets betydning  
 
Arbeid er et av menneskers grunnleggende behov, et behov som ikke tilfredsstilles uten at en er i 
arbeid. Gjennom arbeid har vi muligheten for å realisere og utvikle oss som individ, og en kan 
derfor si at det er en del av en større helhet. Mennesket brytes gradvis ned ved mangel på arbeid 
og de psykososiale behovene blir ikke lenger tilfredsstilt (Hernes, Heum og Haavorsen, 2010). 
Eksempel på psykososiale behov som ikke tilfredsstilles om en er arbeidsledig kan være ansvar, 
identitet, sosiale relasjoner og meningsfull tilværelse. Samtidig er det viktig å se på de 
psykososiale faktorene som kan oppstå når en kommer tilbake til arbeid. Det kan være krav og 
forventninger, manglende kontroll eller forutsigbarhet (Moen, 2003). 
 
I dagens samfunn settes kognitive ressurser høyere enn fysiske, og det er en risiko for 
ekskludering av de menneskene som har funksjonsnedsettelse eller nedsatt arbeidsevne. Det er 
viktig at en tilegner seg en forståelse for hva arbeid betyr for mennesker og hvordan det kan 
påvirke en person og stå utenfor arbeidslivet. Deltakelse i arbeidslivet og bidrag til samfunnet er 
noe som gir mening, og arbeidet er en betydningsfull del av identiteten (Brandt m.fl, 2013). 
 
 
3.2.3 Arbeidsinkludering  
  
I Norge er det per 31. desember 2015 314 800 som står registrert som mottaker av uføretrygd og 
er utenfor arbeid på grunn av en funksjonsnedsettelse eller nedsatt arbeidsevne (Uføretrygd, 
2016). Når en person mister evnen til å utføre sitt vanlige arbeid er det viktig at det legges til 
rette for at den personen skal kunne delta i samfunnet ut i fra de forutsetningene han eller hun 
har (Hernes m.fl, 2010). 
 
Det har lenge vært stor diskusjon rundt arbeidslivets utvikling de siste årene. Økt krav til 
effektivitet og for få ressurser går ut over arbeiderne. Mange opplever dette som stressende og 
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arbeidet kan bli en negativ påvirkning på helsen. På en annen side er Norge et av de landene som 
skårer høyest når det gjelder trivsel på arbeidsplassen, og flertallet kommenterer at de arbeider 
fordi de ønsker det og ikke fordi de må (Hernes m.fl, 2010). 
 
Når kravene fra omgivelsene blir høye og individets forutsetninger ikke strekker til vil det oppstå 
et gap som er viktig at en har fokus på å gjøre noe med og tilrettelegge for. Mange er bekymret 
for at det ikke lenger vil være plass i arbeidslivet for dem med funksjonsnedsettelse eller nedsatt 
arbeidsevne om utviklingen fortsetter i samme retning (Hernes m.fl, 2010). 
 
NAV har utviklet en arbeidsmetodikk, heretter arbeidsevnevurdering, som skal bidra til 
inkludering for de med nedsatt arbeidsevne. Arbeidsevnevurdering skal ta utgangspunkt i den 
arbeidsevnen personen har og se på sammenhengen mellom individets ressurser og de relevante 
omgivelsene (Arbeids og velferdsetaten, 2015). 
 
 
3.3 Tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid i arbeidsrettet rehabilitering 
 
I Norge og internasjonalt er det krav om samarbeid og koordinering av ulike tjenester i helse og 
sosialsektoren. Kravet er nedfelt i offentlige meldinger og lovreguleringer, og har vært det i mer 
en 20 år (Willumsen, 2009). 
 
Innen rehabilitering er det viktig med tverrfaglig samarbeid slik at ulike faggrupper fra ulike 
sektorer kan få felles kunnskap om personens behov. På bakgrunn av dette vil det være mulig å 
komme frem til best mulig løsning. Det er personen som er i sentrum og det viser seg at de beste 
resultatene kommer når personens ønsker er med i prosessen. Personen blir derfor en sentral del 
av det tverrfaglige teamet. Det er mulig at teamet tar avgjørelser på vegne av personen, men i  
tilfelle skal det foreligge et samtykke (Greve, 2007). 
 
Det å arbeide tverrsektorielt vil si at det blir samarbeidet på tvers av ulike sektorer og mellom 
forskjellige tjenester på organisasjonsnivå. Tverrsektorielt samarbeid er den mest komplekse 
formen for grenseoverskridene samarbeid (Axelsson og Axelsson, 2009). Dette vil være aktuelt 
når behovet en har ikke kan bli dekket av kun en sektor. Nå er det lagt mer til rette for 
tverrsektorielt samarbeid i kommunene. Dette er for å gjøre det enklere å kommunisere med 
andre sektorer for å finne bedre og mer sammensatte løsninger (Willumsen, 2009).  
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3.4 Ergoterapi i arbeidshelse  
 
Arbeidslivet er med på å gi struktur i hverdagen samtidig som den bidrar til utvikling av det 
sosiale livet og identitetsbygging. Hvis en står i fare for, eller allerede har falt ut av 
arbeidsmarkedet kan det være nyttig å få hjelp av en ergoterapeut for å vende tilbake. 
Ergoterapeuten fokuserer på samspillet mellom personer, omgivelsene og oppgavene som skal 
utføres. I dette arbeidet vil det blant annet bli brukt analyse og ulike undersøkelsesredskaper. 
Dette vil utgjøre den ergoterapeutiske intervensjon som har som mål å hjelpe personen å komme 
tilbake i arbeid igjen (Brandt m.fl, 2013). 
 
Det en ønsker å oppnå er et inkluderende arbeidsmarked som har plass til personer med spesielle 
behov. For å oppnå dette kreves det et godt arbeidsmiljø som fokuserer på det ergonomiske og 
det psykososiale området. Ergoterapeuten har kunnskap som kan brukes til å tilrettelegge 
arbeidsplasser for å skape et godt arbeidsmiljø for personer med nedsatt funksjonsevne. I dette 
arbeidet fokuserer ergoterapeuten på det fysiske og det psykiske arbeidsmiljøet, på ulike nivåer. 
Arbeidet foregår på individnivå og systemnivå (Brandt m.fl, 2013).  
 
 
 
3.5 Modell for menneskelig aktivitet  
 
Begrepsmodellen Modell for menneskelig aktivitet (MOHO) av Kielhofner (2010) tar for seg 
samspillet mellom person, aktivitet og omgivelser. Disse tre spiller inn på hverandre og gir et 
helhetlig perspektiv på mennesket. MOHO forklarer mennesker som tre integrerte, 
sammenhengende faktorer: vilje, vane og utøvelseskapasitet. Modellen beskriver vilje som 
tanker og følelser, og forklarer viljemessige prosesser for hvordan vi velger aktivitet. Vilje 
formes av vaner, som blir beskrevet som automatiske atferdsmønstre i samspill med 
omgivelsene. Vaner muliggjøres av utøvelseskapasiteten. Utøvelseskapasiteten er avhengig av 
kroppens fysiske forutsetninger og menneskets mentale og kognitive evner. All aktivitet skjer i 
omgivelsene, og omgivelsene blir beskrevet som den fysiske og sosiokulturelle kontekst, og 
innebærer krav, begrensninger, muligheter og ressurser. Aktivitet vil alltid finne sted i, påvirkes 
av og gis mening av omgivelsene, og blir beskrevet som deltakelse, utøvelse og ferdigheter 
(Kielhofner, 2010). Aktivitet er både person og kontekstbestemt. Kielhofner (2010) forklarer at 
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menneskelig aktivitet henviser til utøvelsen av arbeid, lek eller daglige aktiviteter. Dette foregår 
innen en tidsmessig, fysisk og sosiokulturell sammenheng, og som er en stor del av menneskers 
liv. Videre forklarer han at mennesker er sosiokulturelle vesener og at den sosiale konteksten og 
kulturen påvirker hvordan vi gir mening til det vi foretar oss (Kielhofner, 2010). 
 
 
3.6 Begrepet “opplevelse av sammenheng” 
 
Opplevelse av sammenheng er et begrep som har fått fotfeste av Aron Antonovsky (2000). Han 
mente at dette begrepet var nøkkelen til god helse. Begrepet består av tre komponenter: 
begripelighet, håndterbarhet og meningsfullhet. Begripelighet vil si hvordan vi oppfatter stimuli 
som vi blir konfrontrert med. Oppleves det som forståelig og strukturert eller som kaos. Den som 
har en sterk følelse av begripelighet vil oppleve at stimuli som oppleves er forutsigbart og at det 
passer inn i en sammenheng og dermed kan forklares. Den andre faktoren, håndterbarhet, tar for 
seg hvordan man oppfatter at man har ressurser tilgjengelig for de kravene man blir stilt. Når 
man har ressursene tilgjengelig føler man seg rettferdig behandlet og rustet til utfordringene man 
blir stilt ovenfor. Den siste komponenten, meningsfullhet dreier seg om motivasjon og hvilken 
betydning aktiviteten har for personen. Selv om aktiviteten er utfordrende eller vanskelig gir den 
mening for personen, og den er derfor verdt å investere i (Antonovsky, 2000). 
 
 
3.7 Statlige føringer  
 
 
3.7.1 Lov om arbeidsmiljø, arbeidstid og stillingsvern 
 
Arbeidsmiljøloven (2005) har som formål å sikre et arbeidsmiljø som bidrar til et 
helsefremmende og meningsfylt arbeidsliv. Den skal gi trygghet og legge til rette for tilpasninger 
ut fra den enkeltes forutsetninger. Til slutt skal den bidra til et inkluderende arbeidsmiljø. I 
kapittel 4. krav til arbeidsmiljøet §4-2 står det blant annet at arbeidet skal orienteres og 
tilrettelegges etter med hensyn til den enkeltes arbeidskapasitet, kyndighet, alder og andre 
forutsetninger. I §4-6 tar loven for seg tilrettelegging for arbeidstakere med redusert arbeidsevne 
og sier at det skal iverksettes nødvendige tiltak for at arbeidstaker skal kunne beholde arbeidet 
etter en skade eller sykdom.  
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Videre står det at arbeidsgiver skal i samarbeid med arbeidstaker utarbeide en oppfølgingsplan 
for tilbakevending til arbeid. Planen skal utarbeides så tidlig som mulig og skal være utarbeidet 
når arbeidstaker har vært delvis eller helt borte fra arbeid i fire uker. Planen skal inneholde 
vurdering av arbeidstakers arbeidsevne og aktuelle tiltak (Lov om arbeidsmiljø, arbeidstid og 
stillingsvern eller arbeidsmiljøloven, 2005). I kapittel 13 tar loven for seg vern mot 
diskriminering, og sier at diskriminering på grunn av nedsatt funksjonsevne gjelder 
Diskriminerings- og tilgjengelighetsloven (Lov om arbeidsmiljø, arbeidstid og stillingsvern, 
2005).  
 
3.7.2 Forskrift om arbeidsrettede tiltak 
 
Formålet med forskriften om arbeidsrettede tiltak (2008) er at den skal styrke de mulighetene 
tiltaksdeltakerne har til å få eller beholde arbeid. Forskriften tar for seg hvordan de ulike 
arbeidsrettede tiltakene er utformet, og hovedpunktene i forskriften er: arbeidspraksis i 
skjermet virksomhet, kvalifisering i arbeidsmarkedsbedrift, tilskudd til opprettelse av nye 
tiltaksplasser og tilskudd til teknisk tilrettelegging. Under hvert punkt beskrives forhold som 
varighet, krav og hvordan tilskuddene skal anvendes. 
 
Det er nødvendig å nevne at denne forskriften er gitt i hjemmel med Arbeidsmarkedsloven (Lov 
om arbeidsmarkedstjenester, 2004). Loven skal bidra til et inkluderende arbeidsliv der 
arbeidsmarkedet har høy yrkesdeltakelse og lav arbeidsledighet. Som et tiltak til denne loven 
inngikk myndighetene og partene i arbeidslivet en avtale kalt IA-avtalen i 2001. Et av 
hovedmålene ved avtalen er å øke sysselsetting av personer med redusert arbeidsevne 
(Regjeringen, 2015). 
 
En forutsetning for at en arbeidstaker skal kunne motta tildeling av tiltak er arbeidsgiver først 
nødt til å ha oppfylt sin tilretteleggingsplikt etter arbeidsmiljøloven § 4-2. En annen forutsetning 
er at en først kan motta arbeidsrettede tiltak etter at Arbeids- og velferdsetaten har innhentet 
oppfølgingsplan etter arbeidsmiljøloven § 4-6 tredje ledd.  
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4.0 Metode 
 
4.1 Kvalitativ forskningsmetode 
 
For å besvare problemstillingen har vi benyttet kvalitativ metode. Fordelen med kvalitativ 
metode er at det blir mer dybde og erfaringer i forskningsintervjuet. Det blir oppnådd 
fleksibilitet, nærhet til feltet, en sammenheng og helhet, samtidig som man får et personlig 
forhold til informantene (Dalland, 2014). Vi opplevde at kvalitativ forskningsmetode ville være 
mest besvarende for vår problemstilling, da vi kunne utforske hvordan informantene opplever og 
utfører arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag. Datainnsamlingen ble gjennomført ved å 
benytte kvalitative intervjuer med tre informantgrupper: spesialisthelsetjenesten, offentlig etat og 
privat bedrift. Kvalitativ metode innebærer at en fanger opp meningene og opplevelsene til 
informantene (Dalland, 2014).  
 
Gjennom kvalitativt intervju fikk vi observert kroppsspråket til informantene og vi oppnådde 
ulike erfaringer og perspektiver. Under intervjuene har vi vært bevisst på vår og informantenes 
fortolkning, og har gjengitt konkrete intervjuer som gir mulighet for ny tolkning av leserne. 
Fortolkning kan skje ved at informantene tolker spørsmålene som blir stilt, og svarer ut fra dette. 
Det vil også være en mulighet at vi fortolker svarene vi får under intervjuet (Dalland, 2014). 
 
Åpne intervju ble valgt med et ønske om å undersøke og beskrive ulike faggruppers erfaringer 
med arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag, hvilke utfordringer de opplever og hvilke 
faktorer som påvirker personen til å vende tilbake til arbeid. Gjennom åpne intervju oppnådde vi 
subjektive og spontane svar fra informantene og ga de mulighet til å dele sine personlige 
erfaringer.  
 
 
4.2 Valg av informanter 
 
Grunnlaget for valg av informanter var å få dekket store deler av arbeidsrettet rehabilitering og 
belyse det tverrsektorielle arbeidet innen området. Informantene besto av to ergoterapeuter i 
spesialisthelsetjenesten ved en rehabiliteringsinstitusjon, en rådgiver fra offentlig etat og to 
veiledere fra en privat bedrift som tilbyr varig tilrettelagt arbeid. Vi valgte å ha intervju med flere 
informanter samtidig. På denne måten fikk informantene dele tanker og erfaringer med 
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hverandre, og bygge videre på det som blir fortalt. Ergoterapeutene arbeider på sengeposten med 
arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag i tidlig fase. Rådgiveren har oppfølging og rådgivning 
med arbeidsgiver i forhold til tilrettelegging. Veilederne ved den private bedriften hadde 
bakgrunn som sosionom og familieterapeut/barnevernspsykolog.  
Ved valg av informanter diskuterte vi fordelene ved å intervjue fagpersoner versus mennesker 
som har hatt hjerneslag. Vi kom frem til at en fordel ved å intervjue fagpersoner kunne være en 
får subjektive, men nøytrale svar. 
 
 
4.3 Gjennomføring av intervjuer 
 
Gjennom det kvalitative forskningsintervjuet ønsker en å få tak i informantenes forklaring av han 
eller hennes situasjon (Dalland, 2014). Det ble utarbeidet en intervjuguide (se vedlegg) som 
fungerte som retningslinje for intervjuene. Intervjuguiden ble laget med bakgrunn i tema og 
problemstilling og sikret at sentrale temaer ble dekket hvis de ikke skulle bli tatt opp spontant 
(Dalland, 2014). Vi hadde fokus på åpne spørsmål der informantene fikk snakke fritt, og vi kom 
med aktuelle oppfølgende eller avklarende spørsmål.  
 
Før intervjuet mottok informantene et informasjonsskriv der de samtykket til å være informant 
(se vedlegg). Her ble de informert om studiens tema, at intervjuet ble tatt opp på båndopptak og 
behandling av data. Vi valgte ikke å sende intervjuguiden til informantene i forkant fordi vi 
ønsket åpne, spontane samtaler og ikke ferdigstilte svar. Intervjuene foregikk på kontorer hos 
informantene og hadde en tidsramme på 30 til 60 minutter. Et av intervjuene ble utført her på 
skolen. Alle tre kandidatene deltok på intervjuene og det ble ikke valgt en leder for intervjuene 
på bakgrunn av ønsket om å ha en åpen samtale med informantene.  
 
 
4.4 Etiske vurderinger og forskningsetikk 
 
Etiske vurderinger har preget hele forløpet i studien. De etiske sidene ved å planlegge 
intervjuene var å sikre samtykke, konfidensialitet og at studien ikke skal gi noen konsekvenser 
for informantene. Når man arbeider med personopplysninger arbeider vi etter bestemte 
retningslinjer (Dalland, 2014). Vi benyttet båndopptaker under intervjuene, og denne ble 
oppbevart hos oss. Vi transkriberte intervjuene sammen og data ble oppbevart på våre egne 
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datamaskiner. Informasjonen vi fikk ble ivaretatt etter krav om taushetsplikt og anonymisering. 
Rett til selvbestemmelse ble ivaretatt gjennom frivillig deltakelse, og dette ble informantene 
informert om gjennom informasjonsskrivet. I etterkant av studien vil data bli slettet.  
 
Under transkriberingsprosessen ble konfidensialiteten tatt hensyn til, og vi har ikke gjengitt sitat 
som kan røpe hvem som er informant. Under analysedelen ble de etiske sidene ved hvor kritisk 
vi skulle analysere intervjuene tatt opp. Kvale og Brinkmann (2015) forklarer at en må vurdere 
om informantene har mulighet til å være med på å bestemme hvordan uttalelsene deres skal 
tolkes. Informantene benyttet i denne studien hadde ikke tid til å delta i analysedelen, og vi har 
derfor gjengitt konkrete sitat fra uttalelsene. 
 
Forskningsetikk tar for seg etikkdelen som har med å gjøre hvordan man planlegger, 
gjennomfører og rapporterer forskning. Selv om målet med forskningen er å finne ny kunnskap 
er det viktig at dette ikke går på bekostning av enkeltpersonenes velferd og integritet (Dalland, 
2014). Forskningen som er benyttet i studien har blitt diskutert og gjengitt på en objektiv måte, 
og den blir ikke fremstilt i negativ retning.   
 
 
4.5 Litteratursøk og databaser 
 
Litteratur om hjerneslag og arbeidsrettet rehabilitering fant vi fra landsforeningen for 
slagrammede, biblioteket ved VID Vitenskapelige Høgskole og internettsøk. Vi søkte i 
databasene PubMed, Bibsys og Google Scholar for å finne relevant forskning. Søkeordene som 
ble brukt var Challenges with returning back to work after stroke som ga 87 200 treff, Factors for 
returning back to work after stroke som ga 140 000 treff, Vocational rehabilitation stroke factors 
som ga 53 treff og Arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag som ga 34 treff. Ut fra disse 
treffene valgte vi ut artikler som omhandlet ulike faktorer ved arbeidsrettet rehabilitering, 
ervervet hjerneskade og statistikk på hvor mange som vender tilbake til arbeid etter hjerneslag. 
Vi valgte ti relevante artikler som vi tok utgangspunkt i når vi skulle utarbeide en 
problemstilling, og ut fra disse valgte vi de tre artiklene som var mest besvarende for 
problemstillingen. Disse er The personal and workplace factors relevant to work readiness 
evaluation following acquired brain: injury: Occupational therapists perceptions av Stergiou-
Kita, Yantzi og Wan (2010), Work Participation After Acuired Brain Injury: Experiences of 
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Inhibiting and Facilitationg Factors av Ellingsen og Aas (2009) og Return to work after stroke: 
the Kosco study av Chang med mer (2016).  
 
På grunn av tidsmangel fikk vi ikke mulighet til å gå gjennom alle artiklene som ga treff ved de 
ulike søkeordene. Det var likevel ikke et problem å se hvilke som var relevante for 
problemstillingen. Ellingsen og Aas (2009) har fokus på fremmende faktorer mens Stergiou-
Kita, Yantzi og Wan (2010) fokuserer på hemmende faktorer innen arbeidsrettet rehabilitering. 
Disse utfyller hverandre, og ved at de fokuserer på enten fremmende eller hemmende faktorer, 
har de gått i dybden på hvert av feltene. Vi får dermed en utfyllende artikkel på hvert område 
som komplementerer problemstillingen vår. Artikkelen fra Ellingsen og Aas ble tilsendt på mail 
fra forfatter. Dette var en artikkel som var kjent av kandidatene, men som ikke ligger i database. 
Vi opplevde at denne artikkelen kunne utfylle problemstillingen vår, og tok derfor kontakt med 
forfatter. I studien har vi benyttet to artikler fra Ellingsen og Aas der begge er skrevet på 
bakgrunn av samme forskningsmaterialet og resultater. Den ene, som er skrevet i 2008, er en 
rapport og den fra 2009 er en forskningsartikkel. For å skille mellom disse i studien vår har vi 
referert til den ene som rapport og den andre som forskning. 
 
 
4.6 Analyse 
 
Det ble anvendt kvalitativ intervjuanalyse som fremgangsmåte med fokus på meningen av den 
transkriberte teksten. Gjennom analysen skal en finne ut hva intervjuet har å fortelle (Dalland, 
2014). Vi delte intervjuene og transkriberte dem hver for oss med inspirasjon fra Kvale og 
Brinkmann (2015) sine anbefalinger. Nedenfor har vi beskrevet fremgangsmåten fra den 
transkriberte teksten til å oppnå en sammenfatning av innholdet. Analysen ble gjennomført av 
alle tre kandidatene, og vi valgte å gjennomføre dette sammen for å oppnå diskusjon rundt de 
ulike inntrykkene. 
 
1. Oppnå et helhetsinntrykk: For å oppnå et helhetsinntrykk leste vi gjennom all data 
flere ganger. Samtidig noterte vi oss tema som var gjennomgående for intervjuene. 
2. Tematisering: I følge Dalland (2014) skal datamaterialet systematiseres ut fra hvilke 
relevans de har for problemstillingen. Gjennom tematiseringen har vi forsøkt å lese 
informantenes utsagn uten fordommer. Vi benyttet fargekoder i de transkriberte intervjuene for å 
se hvilke tema som ble vektlagt. Disse var: faktorer som påvirker arbeidsrettet rehabilitering, 
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muligheter og mestring, og tverrsektorielt samarbeid. Deretter utarbeidet vi deltema under hvert 
hovedtema. Intervjuene hadde ingen strukturert fremgangsmåte, og informantene fikk mulighet 
til å snakke fritt om det de tenkte om de ulike temaene. Dette ga rike beskrivelser av de 
spesifikke temaene. Gjennom tematiseringen ble den transkriberte teksten strukturert og ga en 
enkel oversikt.  
3. Sammenfatning: Til slutt utarbeidet vi et eget dokument der vi trakk ut essensen av de 
tre intervjuene vi har gjennomført. Dette bidro også til å gjøre intervjuene oversiktlige og det sto 
klart hva som var de mest meningsbærende temaene fra hvert intervju. Mens tematiseringen brøt 
ned teksten til mindre enheter, ga meningstolkningen og sammenfatninger en større forståelse 
(Kvale og Brinkmann, 2015).  
 
Gjennom det Kvale og Brinkmann (2015) kaller meningsfortetting oppnår vi en forkortelse av 
informantenes uttalelser til kortere formuleringer. De lange setningene ble gjort om til korte der 
bare meningen i det som ble fortalt, ble gjengitt. Vi har gjengitt en konkret forklaring på det som 
ble fortalt under intervjuene og har dermed gitt mulighet for ny tolkning fra leseren. Vi har hatt 
fokus på de etiske akseptene ved å omformulere sitatene, og ønsket derfor å gjengi disse slik som 
de faktisk ble fortalt med hensyn til informantene. 
 
4.7 Relabilitet og validitet 
 
4.7.1 Reliabilitet 
 
Kvale og Brinkmann (2015) sier at begrepet reliabilitet tar for seg forskningsresultatenes 
konsistens og troverdighet. Graden av reliabilitet kan vurderes når en ser på om resultatet kan 
reproduseres av andre forskere. De nevner begrepet troverdighet og at dette er viktig i den 
kvalitative studien. For å forklare reliabilitet kan en si at den kritiske leseren blir overbevist om 
at studien er blitt gjennomført på en troverdig måte. Vurdering av reliabiliteten kan skje ved at en 
ser på hvordan data blir utviklet, og hvordan det skilles mellom våre tolkninger av data og 
opprinnelige data (Kvale og Brinkmann, 2015).  
 
I vår studie har vi tatt i bruk et kvalitativt intervju med en utformet intervjuguide som verktøy. 
På bakgrunn av dette er det vanskelig å forsikre seg om informasjonen vi mottar er av høy 
reliabilitet, i forhold til om vi hadde valgt kvantitativ metode. Kvantitativ studie inneholder en 
større mengde data med mer målbare tall. I det kvalitative intervjuet kan vi som intervjuer og 
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informantene påvirke intervjuet. Det vil si at om noen andre hadde benyttet seg av vår 
intervjuguide, er det ikke sikkert at det er de samme svarene som hadde kommet frem (Kvale og 
Brinkmann, 2015). For å styrke reliabiliteten har vi vært påpasselige med å stille åpne og ikke 
ledende spørsmål.  På den andre siden kan dette ha påvirket at problemstillingen ikke var i fokus 
gjennom hele intervjuet. Vi har hatt en god dialog med informantene, som kan ha bidratt til at de 
føler seg komfortable til å gi ærlige svar. Videre har vi redegjort for hvordan vi har gått frem i 
studien og hele prosessen for å styrke reliabiliteten. 
 
4.7.2 Validitet 
 
Kvale og Brinkmann (2015) definerer validitet som sannhet, riktighet og styrke. Når vi ser på 
validitet i forhold til studien ser vi på om studien måler det som den sier at den skal måle. 
Validiteten er dermed ikke bare knyttet til en egen del av studien, den er gjeldene gjennom hele 
studien. For å vurdere om studien er gyldig og om den besvarer problemstillingen er det 
validiteten en ser på. En ser problemstillingen opp mot teori, og om resultatene en kommer frem 
til besvarer problemstillingen (Kvale og Brinkmann, 2015). To av intervjuene vi gjennomførte 
besto av flere informanter. Under disse intervjuene var informantene enige med hverandre og 
bekreftet dermed hverandres meninger som igjen er med på å styrke validiteten. 
 
4.8 Feilkilder 
 
Noen av forskningsartiklene (Ellingsen og Aas, 2009. Stergiou-Kita m.fl. 2010) tar utgangspunkt 
i ervervet hjerneskade, og problemstillingen vår tar utgangspunkt i hjerneslag. Vi har likevel 
benyttet disse forskningsartiklene da de tar for seg personlige og arbeidsrelaterte faktorer.  
 
 
4.9 Refleksjoner rundt gruppeprosessen  
 
Teoridelen har blitt fordelt mellom kandidatene, men ellers er studien skrevet i samarbeid av 
alle. Slik oppnådde vi faglige diskusjoner omkring problemstillingen og resultatene. Fordelen 
med dette er at alle har ulik praksiserfaring og kunnskaper som utfyller hverandre. Vi opplever at 
det gode gruppearbeidet har bidratt til å oppnå en faglig studie med et tilfredsstillende innhold. 
Alle tre er enige i det som står i studien, og vi mener at dette er med på å styrke studiens kvalitet 
og troverdighet.  
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5.0 Metodekritikk 
 
5.1 Gjennomføring av intervju 
 
Informantene sporet av under intervjuene, og vi ønsket ikke å avbryte da dette kunne påvirke 
svarene vi fikk. Vi ønsket å gi informantene mulighet til å snakke fritt for å oppnå utfyllende 
svar. Dette medførte at vi fikk unødvendig informasjon som ikke kunne brukes i oppgaven. Det 
bør også tas i betraktning at intervjuguiden vår hadde for mange og unødvendige spørsmål som 
bidro til unødvendig informasjon. Vi vil også nevne at vi ikke har erfaring med å lage 
intervjuguide og å gjennomføre intervju. Dette har medført at vi har begrensinger i hvor mye 
relevant informasjon vi oppnådde. Vi har valgt og intervjue profesjonelle fagfolk, og dette har 
ført til at vi har hatt nøytrale intervju. Det var derfor ikke noe synlig kroppsspråk som kunne 
benyttes i resultatdelen. Videre ønsker vi å nevne at under det ene intervjuet opplevde vi en 
gruppedominans der den ene informanten overtok og pratet mer enn den andre. Dette kan ha 
medført at vi mangler erfaringer og perspektiver fra den andre informanten. Siden intervjuene er 
lagret på våre egne datamaskiner og båndopptaker er lagret hjemme kan en stille spørsmål ved 
personvernet. Datamaskinene har bare blitt benyttet av kandidatene og har vært beskyttet med 
passord.  
 
Informantene henviser ikke til skadeomfanget når de tar for seg utfall av hjerneslag.  
Gammeltoft (2008) forklarer at skadeomfanget vil variere alt etter størrelse og lokalisasjon, og 
vil derfor være individuelt. Informantene forklarer generelt om hjerneslag og ikke konkret ut fra 
ulike utfall. Resultatene kan dermed miste noe av sin pålitelighet og relevans. 
 
 
5.2 Forskningskritikk 
 
I ettertid ser vi at vi kunne hatt mer presise søkeord som ville gitt færre treff. På grunn av 
tidsbegrensninger hadde vi ikke mulighet til å gå gjennom alle søketreffene og valgte derfor ut 
de første forskningsartiklene som var relevante for vår studie. I utgangspunktet ville vi hatt flere 
forskningsartikler som tok for seg både hemmende og fremmende faktorer slik at vi kunne 
sammenlignet de på samme måte som vi har gjort i vår studie. Dette kunne bidratt til bedre 
kvalitet på forskningen ved at det kunne bekreftet våre egne funn. Som forklart tidligere har 
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forskningen (Ellingsen og Aas, 2009. Stergiou-Kita m.fl. 2010. Chang m.fl. 2016) som er 
benyttet i denne studien fokus på enten hemmende eller fremmende faktorer, og vi opplever at 
disse ikke har hatt fokus på å se disse faktorene i et helhetlig perspektiv.  
 
 
5.3 Bachelorprosessen 
 
På grunn av begrenset tid har vi ikke hatt mulighet til å følge rehabiliteringsprosessen etter 
hjerneslag. Ved å følge rehabiliteringsprosessen tror vi at vi kunne oppnådd et større og helhetlig 
perspektiv på personens utfordringer og muligheter gjennom forløpet. Vi var for tidlig ute med å 
avtale og gjennomføre intervju, da problemstillingen ikke var ferdig utarbeidet. I ettertid ser vi at 
vi kunne valgt andre og flere informanter som kunne ha belyst problemstillingen på en mer 
utfyllende måte. Vi hadde blant annet et ønske om å intervjue en person som har lang erfaring 
innen arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag, og som eventuelt har drevet med egen 
forskning innen fagfeltet. 
 
Det at vi gjennomførte intervjuene tidlig i prosessen kan ha resultert i at vi fikk flere svar som 
ikke kunne brukes i studien. Intervjuguiden vår skulle derfor inneholdt færre spørsmål. På grunn 
av retningslinjer og begrensninger i bacheloroppgaven kunne vi ikke intervjue personer som har 
hatt hjerneslag. Dette kunne vært med på å belyse problemstillingen vår og gitt oss andre 
perspektiver på hvilke faktorer som blir vektlagt når en skal vende tilbake til arbeid. Videre har 
vi måttet forholde oss til et bestemt antall ord. Dette har preget studien i forhold til hvilke 
områder vi har prioritert og vektlagt.  
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 6.0 Resultat 
 
 
På bakgrunn av forskningen (Ellingsen og Aas, 2009. Stergiou-Kita m.fl. 2010. Chang m.fl. 
2016) delte vi resultatdelen opp i tre temaer som er med på å besvare problemstillingen. Disse tre 
temaene er: 
 
1. Utfordringer som påvirker arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag 
2. Suksessfaktorer som påvirker arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag 
3. Hva er med på å avgjøre når personen mestrer å vende tilbake til arbeid. 
 
Vi har tatt utgangspunkt i de tre temaene fra analysedelen, men valgte å dele resultatene slik som 
det er gjort av Ellingsen og Aas (2009) og Stergiou-Kita med flere (2010). Ettersom vi har valgt 
å benytte informanter fra ulike fagområder, har de forskjellig fokus når de besvarer temaene. Vi 
har valgt å dele utfordringer og suksessfaktorer inn i personlige og arbeidsrelaterte forhold. 
Forskning og teori har valgt å skille på denne måten, og vi opplever at det er lettere å se 
sammenhengen mellom disse forholdene ved å belyse hvert punkt separat.  
 
 
6.1 Utfordringer som påvirker arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag 
 
6.1.1 Personlige faktorer 
I følge Stergiou-Kita med flere (2010) er fysisk selvstendighet, kognitive ferdigheter og 
kompensatoriske strategier og tilbakemeldinger som viktige faktorer for å vende tilbake til 
arbeid. De kognitive ferdighetene blir beskrevet som oppmerksomhet, hukommelse, selvinnsikt, 
mulighet til å lære nye ferdigheter og persepsjon. Ellingsen og Aas (2009) beskriver også 
skaderelaterte konsekvenser som en viktig faktor. De forklarer at de skaderelaterte 
konsekvensene kan skape utfordringer med å behandle informasjon, som innebærer en redusert 
evne til å tenke abstrakt, løse problemer og å lære nye ferdigheter. Rehabiliteringsinstitusjonen 
forklarer at kognitiv skade gir større utfordringer for å vende tilbake til arbeid enn en fysisk 
skade. Videre tar de opp selvinnsikt som en viktig faktor.  
 
“Og en kognitiv skade gir mye mindre sjanse for å komme tilbake til jobb enn en fysisk. En fysisk 
skade kan en tilrettelegge for, kan tilrettelegge noe for den kognitive, men det er mye 
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vanskeligere...Det er det kognitive som på en måte gjør at mange her ikke kan gå så fort ut i jobb 
eller de kanskje aldri kommer tilbake i jobb, men mange av de som kommer tilbake til arbeid 
opplever for eksempel de eksekutive vanskene som å planlegge og organisere...”. 
 
“Har pasienten selvinnsikt i egne vansker så blir det mye enklere å jobbe videre. Hvis 
pasienten ikke helt har innsikt og ikke helt ser vanskene sine eller forstår vanskene sine så blir 
det en mye større utfordring…Jeg tenker at personlighet har en del å si. En person som har «stå 
på» vilje og er fleksibel med tanke på endringer vil kanskje komme raskere tilbake i arbeid enn 
en person som ikke er det”. 
 
Rehabiliteringsinstitusjonen forteller videre at overgangen fra å være hos dem til å fungere i 
vanlige omgivelser kan oppleves krevende og mer utfordrende en først antatt. 
 
“Ofte, altså det er ikke til å se bort i fra at når de er inne hos oss er det veldig strukturert 
rundt de. Det er bestemt når de skal spise, når de skal på trening, når de skal.. alt er lagt opp, så 
kommer de hjem og må ta over og skape struktur for seg selv. Det er veldig vanskelig for mange. 
De sliter gjerne med å dele ut energien sin som gjerne gjør at de får en liten smell når de 
kommer hjem på den fronten og trenger gjerne hjelp til å finne ut av hvordan det fungerer fordi i 
en slik beskyttet setting som her så er det ikke sikkert at de kjenner på utfall og problemer på 
samme måte som når de kommer hjem. Det prøver jo og alltid vi å forberede dem på… “ 
 
 
6.1.2 Faktorer på arbeidsplassen 
Stergiou-Kita med flere (2010) nevner krav, den ansattes byrde, risiko i forbindelse med 
informasjonsdeling og økonomiske sider ved å vende tilbake til arbeid som viktig faktorer på 
arbeidsplassen. Rådgiveren fra den offentlige etaten og rehabiliteringsinstitusjonen nevner 
tilretteleggingsplikten, og hvor langt denne plikten går for å tilrettelegge. De sier at:  
 
 “Altså utfordringene til bedriftsleder er jo at en kan tilrettelegge, men en skal ha en bedrift 
som skal går rundt. Men hvor er grensesnittet for hvor mye skal en tilrettelegge og hvor mye skal 
en ikke tilrettelegge… Jeg opplever at arbeidsgiverne er veldig interesserte i å tilrettelegge. Men 
av og til går det ikke”. 
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“Det er klart at det er et pluss om arbeidsplassen er villige til å legge tilrette, og som er 
villige til å samarbeide og finne ut hvordan den personen skal fungere best mulig”. 
 
Den private bedriften er påvirket av arbeidsmarkedet, og nevner dette som en faktor som hindrer 
dem i å hjelpe folk tilbake til arbeid: 
 
“Jeg tenker og den krisen med en større arbeidsledighet, så er det de svakeste som ikke får 
tilbud. De sterkeste av de arbeidsledige er de som lettest får jobb mens de svakeste blir taperne. 
For noen år siden hadde vi en veldig god periode, da var det en større mulighet for de svakeste å 
komme seg opp. Arbeidsgiverne vil velge fra øverste hylle. De som kan bidra mest”. 
 
 
6.2 Suksessfaktorer som påvirker arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag 
 
6.2.1 Personlige faktorer 
Stergiou-Kita med flere (2010) forklarer at motivasjon ble sett på som den viktigste faktoren når 
ergoterapeuter skulle vurdere om personer med hjerneskade var klar for å vende tilbake til 
arbeid. Ellingsen og Aas (2009) påpeker optimisme, vilje, sosial støtte og den psykososiale 
tilpasningsprosessen som viktige faktorer. Rehabiliteringsinstitusjonen nevner både meningsfull 
aktivitet, motivasjon og trivsel som viktige faktorer:  
 
“Vi prøver alltid å finne aktiviteter som er meningsfulle for pasienten, hva er det pasienten 
skal klare...De fleste er motivert og synes at det er veldig viktig. Det er jo en del av identiteten og 
en stor rolle for oss som person… Vi opplever at de fleste trives i jobben sin (både med 
arbeidsoppgavene og det sosiale miljøet) og ønsker å komme tilbake så fort som mulig”. 
 
Chang med flere (2016) påpeker at “The level of activities of daily living, cognitive function, and 
ambulatory function are known to be factors affecting RTW in patients with stroke”. Med RTW 
menes return to work. Rehabiliteringsinstitusjonen forklarer at en ofte trener på daglige 
aktiviteter i en tidlig fase av rehabiliteringen før en eventuelt kan begynne med arbeidsrettet 
rehabilitering. Igjen påpekes det at dette vil være individuelt. Her nevnes også at det vil være 
avhengig av alvorlighetsgraden av hjerneslaget.  
 
“Hos de fleste pasienter er arbeidsrettet rehabilitering ikke et fokusområde i starten av 
rehabiliteringen. Fokus er ADL aktiviteter. Hos noen som har lettere skader kan det være aktuelt 
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å trene på oppgaver som er relatert til personens arbeid. Vil tro at det er svært individuelt når 
man begynner med areidsrettet rehabilitering”. 
 
Videre forklarer Chang med flere (2016) at når personen som er selvstendig i daglige aktiviteter 
vil ofte det neste målet være å vende tilbake til arbeid.  
 
6.2.2 Faktorer på arbeidsplassen 
Ellingsen og Aas (2009) beskriver faktorer i arbeidsmiljøet, fleksibel arbeidstid og relevante 
arbeidsoppgaver som viktige elementer. Den psykososiale tilpasningsprosessen nevnes også som 
en faktor for å vende tilbake til arbeid. I følge den private bedriften er individuell tilrettelegging 
på arbeidsplassen en viktig faktor. 
 
“Vi tar utgangspunkt i mulighetene, men må vite at det er noen begrensninger… Tilrettelegge 
arbeidstid, oppgaver, mengde. Noen utvikler seg positivt, og lærer mer og mer. Vi ser at vi kan 
gi dem mer ansvar og flere muligheter… Alle trenger sin individuelle tilrettelegging”. 
 
I tverrsektorielt samarbeid påpeker rådgiveren fra den offentlige etaten viktigheten av å tenke 
alternativt: 
 
“Vi går inn og sørger for at ledelsen har en oppfølging og følger retningslinjer på det ansvar 
som de har....Det å tenke: hvilke andre oppgaver er det hun kan ha, for det er ikke ledere alltid 
så flinke til, til å tenke alternativt”. 
 
 
 
6.3 Tverrsektorielt samarbeid 
 
Stergiou-Kita med flere (2010) sier i sin artikkel at: 
 
“Occupational therapists were chosen for this study as they are key members of the 
rehabilitation team involved in return to work evaluations.”   
 
Både rådgiveren fra den offentlige etaten og rehabiliteringsinstitusjonen nevner oppgaver som 
ergoterapeuten kan bidra med i arbeidsrettet rehabilitering: 
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”Vi tenker både aktivitet og omgivelser, og det tenker jeg at ikke alle har så mye kunnskaper 
om som vi har”. 
 
“Som ergoterapeut er det det her med og få pasienten til å mestre de aktivitetene som han eller 
hun synes er viktig”. 
 
 
6.4 Hva er med på å avgjøre når en person mestrer å vende tilbake til arbeid? 
 
Chang med flere (2016) har gjort en studie hvor formålet var å undersøke statusen på 
tilbakevending til arbeid for personer med hjerneslag. Her beskrives betydningen av å fungere i 
daglige aktiviteter, kognitive funksjoner og funksjon i forhold til mulighetene en har etter 
sykdom. Dette forklares som faktorer for å vende tidligere tilbake til arbeid etter hjerneslag. 
Resultatet av studien viser at 60% av personene som var rammet av hjerneslag kom tilbake til 
arbeid etter seks måneder. Rehabiliteringsinstitusjonen nevner at dette er individuelt og at det 
varierer fra person til person: 
 
“....De kan jo være sykemeldt opp til et år før de begynner i jobb. Det handler om riktig 
tidspunkt. Det kommer an på størrelsen av skaden, plassering av skaden, hvilke vansker er 
det?...Det er viktig at man ikke vender tilbake til jobb for raskt etter et hjerneslag. Ofte har 
pasienten vanskeligheter med daglige aktiviteter og det kan være nok å fokusere på å mestre 
disse i starten. Om man vender tilbake i jobb for raskt (kanskje har pasient manglende innsikt i 
egne vansker) kan man bli overrasket over hvor krevende arbeidet er i forhold til tidligere og 
kanskje gå på et «nederlag». Oftest vil man anbefale å begynne i deltid og kanskje kun jobbe 
deltid… Når er det ok og hvor mye er det da greit å prøve seg, hvilke arbeidsoppgaver er det 
smart å ta først? Fordi vi vil jo ofte tenke mestring. Hva gir størst sjanse for mestring, og få en 
god opplevelse i tilbakeføringen”. 
 
Videre forklarer rehabiliteringsinstitusjonen at de inkluderer elementer fra personens arbeid 
tidlig i rehabiliteringen. 
 
“Utfordringen med fasen de er i akkurat nå er gjerne at de ikke kjenner seg selv så godt etter 
skaden. De kjenner ikke helt hva de klarer og hvordan utfallet påvirker de i den situasjonen, men 
det er klart at vi begynner å tenke ut i fra pasientens arbeid. Hvis de for eksempel jobber i IT vil 
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vi prøve å dra inn data som en del av rehabiliteringen”. 
 
Rådgiveren fra den offentlige etaten nevner at når en skal tilbake til arbeid, er det viktig å kunne 
yte i den tiden en er på arbeid. En må derfor oppnå en arbeidsevne tilsvarende den tiden en er på 
arbeid. 
 
“Når en får en gradert sykemelding der en bare skal jobbe 60 %, skal en yte 60 %. En skal 
ikke være på jobb i 60 % og yte 30%. Hvis en ikke klarer å yte 60 %, må en gjerne være der hele 
dagen”.  
 
Det blir også nevnt at hvilken type arbeid du har kan ha en påvirkning på å vende tilbake til 
arbeid. Den offentlige etaten og rehabiliteringsinstitusjonen forteller at det å arbeide offshore kan 
medfører utfordringer: 
 
“Jeg tenker hvis du skal være for eksempel offshore? Da skal du sertifiseres…Så det er klart at 
den type jobb ville vært vanskeligere”. 
 
“Det er jo klart at jo høyere krav en jobb har jo mer må du jobbe for å komme opp der. Det er 
gjerne mer utfordrende med en frontal skade med gjerne andre ting i tillegg å komme tilbake til 
jobb i offshore enn å komme tilbake til en jobb som er mer kontorrettet. Mange arbeidsplasser 
har og egne regler. Skal du offshore så må du gjennom deres helsesjekk. Jo mer utfordrende og 
krevende arbeidsoppgaver det er jo mer utfordrende kan det være”. 
 
Stergiou-Kita med flere (2010) forklarer at personer som ikke mestrer å vende tilbake til arbeid 
etter en hjerneskade kan oppleve vanskeligheter med den psykososiale tilpasningsprosessen. 
Dette blir også bekreftet av Ellingsen og Aas (2009). I kontrast forklarer Ellingsen og Aas (2009) 
at de som mestrer å vende tilbake til arbeid opplever bedret livsstils tilfredshet, inkludering i 
samfunnet, økonomisk selvstendighet og bedring i funksjonsevne. 
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6.5 Oppsummering av resultatene  
 
Forskningen og teorien vi har benyttet i denne studien skiller mellom personlige og 
arbeidsrelaterte faktorer. Vi ser på dette som et funn da de har vektlagt arbeidsrelaterte faktorer 
like mye som personlige. Hvorfor vi ser på dette som et funn vil vi beskrive senere i studien. 
 
Resultatene viser at kognitive utfall, med spesielt fokus på selvinnsikt og motivasjon, blir tatt 
opp som gjentakende faktorer (Ellingsen og Aas, 2009. Stergiou-Kita m.fl. 2010. 
Rehabiliteringsinstitusjonen). Betydningen av funksjon i daglig aktivitet kan påvirke 
arbeidsrettet rehabilitering. Dette blir bekreftet av Chang med flere (2016). 
 
Videre viser resultatene at tilrettelegging på arbeidsplassen er en av de faktorene som påvirker 
når personen mestrer å vende tilbake til arbeid (Ellingsen og Aas, 2009. Den private bedriften). 
Resultatene i seg selv viser ikke til viktigheten av et tverrsektorielt samarbeid, men belyser 
ergoterapeutens rolle innen arbeidsrettet rehabilitering (Stergiou-Kita m.fl. 2010, Rådgiver fra 
offentlig etat, Rehabiliteringsinstitusjonen). Samtidig ser vi gjennom intervjuene hvordan de 
ulike informantene arbeider tverrsektorielt. Til slutt forklarer Chang med flere (2016) at 60 % av 
personene som var rammet av hjerneslag kom tilbake til arbeid etter seks måneder. 
Rehabiliteringsinstitusjonen påpeker at det er individuelt når en person er klar for å vende tilbake 
til arbeid. 
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7.0 Diskusjon 
 
I diskusjonen vil vi ta for oss og diskutere de ulike faktorene som ble beskrevet i resultatene. Det 
vil bli lagt vekt på hvilke utfordringer og suksessfaktorer som personen kan oppleve og hvordan 
disse påvirker arbeidsrettet rehabilitering. For å få et helhetlig inntrykk har vi tatt utgangspunkt i 
både personlige og arbeidsrelaterte faktorer. Dette bygger på prinsippene i Modell for 
menneskelig aktivitet hvor perspektiv på person, aktivitet og omgivelser blir drøftet.  
 
Ut i fra benyttet data i denne studien valgte vi de tre faktorene som viste seg å være gjentakende. 
Disse er selvinnsikt, motivasjon og tilrettelegging på arbeidsplassen. Ellingsen og Aas (2009) og 
informantene har hatt fokus på at selvinnsikt og individuell tilrettelegging på arbeidsplassen i 
hovedsak er en utfordring, og at motivasjon er en suksessfaktor. Vi har sett på selvinnsikt som en 
utfordring og motivasjon som en suksessfaktor. Tilrettelegging på arbeidsplassen er blitt belyst 
som en utfordring og suksessfaktor. Deretter vil vi se på ergoterapeutens rolle i et tverrfaglig 
team og forklare det tverrsektorielle arbeidet. Til slutt ønsker vi å ta for oss spørsmålet om hva 
som er med på å avgjøre når en person mestrer å vende tilbake til arbeid etter hjerneslag.   
 
 
7.1 Faktorer som påvirker arbeidsrettet rehabilitering 
 
Som nevnt i resultatdelen skiller forskningen (Ellingsen og Aas, 2009. Stergiou-Kita m.fl. 2010. 
Chang m.fl. 2016) mellom personlige og arbeidsrelaterte faktorer, og vektlegger disse i like stor 
grad. Vi ser på dette som et funn fordi det påpeker viktigheten av at det ikke bare er personen 
som skal mestre å vende tilbake til arbeid. Rådgiver fra offentlig etat påpeker at arbeidsplassen 
må ha ressurser til å ta i mot og tilrettelegge for personen. Arbeidsplassen kan dermed være med 
på å avgjøre om det blir en vellykket arbeidsrettet rehabilitering. Videre vil vi ta for oss de tre 
utvalgte faktorene som har vært gjennomgående i resultatdelen. 
 
 
 
 35 
 
7.1.1 Selvinnsikt  
 
Kielhofner (2010) forklarer at menneskers utøvelseskapasitet er avhengig av vår fysiske 
forutsetninger og kognitive evner, og at menneskers vaner muliggjøres av utøvelseskapasiteten. 
Det kan dermed tenkes at fysiske og kognitive utfall etter hjerneslag kan gi store endringer og 
være en viktig faktor for om en mestrer å vende tilbake til arbeid. Nedsatt selvinnsikt nevnes av 
rehabiliteringsinstitusjonen som en av de mest begrensende faktorene og er regnet som et 
kognitivt utfall etter hjerneslag. De forklarer at ved nedsatt selvinnsikt har personen utfordringer 
med å se sine egne begrensninger, og at det kan være utfordrende å forholde seg til seg selv, 
arbeidsplassen og arbeidsoppgaver. Videre forklarer rehabiliteringsinstitusjonen at i arbeidsrettet 
rehabilitering kan dette medføre at personen starter for tidlig med for mange krevende 
arbeidsoppgaver, og dermed risikerer utmattelse. De forklarer at en kan oppleve fatigue, som kan 
gjøre det utfordrende og vende tilbake til arbeid. Ettersom vi har intervjuet en 
rehabiliteringsinstitusjon kan det tenkes at de møter personer med en sterkere grad av nedsatt 
selvinnsikt, da dette er tidlig i forløpet. Rehabiliteringsinstitusjonen forklarer at utfordringen med 
denne fasen er at de gjerne ikke kjenner seg selv like godt. Samtidig ser vi for oss at 
rehabiliteringsinstitusjoner består av trygge rammer og et forutsigbart miljø. Dette kan føre til at 
når personen kommer tilbake til hverdagen og ikke har disse trygge rammene, kan det oppstå 
overraskelser (Rehabiliteringsinstitusjonen). 
 
Ellingsen og Aas (2009) forklarer nedsatt selvinnsikt som det mest avgjørende kognitive utfallet 
for å vende tilbake til arbeid etter hjerneslag. Varierende grad av innsikt, at en ikke lærer av egne 
feil og ikke ser sine egne begrensninger øker utfordringene ved å vende tilbake til arbeid 
(Ellingsen og Aas, 2009). Rehabiliteringsinstitusjonen sier at hvis personen har selvinnsikt i egne 
vansker, eller sykdomsinnsikt, vil det være enklere å jobbe videre. De nevner også personlighet, 
vilje og at personen er fleksibel med tanke på endringer, og at dette kan bidra til at en kommer 
raskere tilbake til arbeid. Vi tenker at hvis en har selvinnsikt vil en være klar over hva en mestrer 
og ikke mestrer, og det vil dermed også være lettere å tilrettelegge på arbeidsplassen.  
 
Stergiou-Kita med flere (2010) forklarer at en gjennom observasjon av ulike ferdigheter kan 
vurdere personens selvinnsikt. Disse innebærer personens generelle sykdomsinnsikt, personens 
evne til å identifisere egne ferdigheter i forhold til arbeidets krav og evne til å vurdere aktuelle 
problemer som kan oppstå i arbeidslivet. I tillegg nevnes personens dømmekraft, utføre logiske 
beslutninger og oppføre seg på en måte som er i tråd med omgivelsene. Disse ferdighetene blir 
beskrevet som indikatorer for å oppnå en suksessfull arbeidsrettet rehabilitering. Videre er det 
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viktig å ta hensyn til forholdet mellom personenes arbeidsevne og arbeidets krav. Ellingsen og 
Aas (2008) forklarer at det er viktig for personen å akseptere sitt nåværende funksjonsnivå og at 
det er endret. De beskriver denne prosessen som lang og krevende. Som nevnt tidligere er de 
kognitive utfallene skjulte og man kan da oppleve utfordringer i møte med kollegaer og i sosiale 
sammenhenger. Personen det gjelder må få nok informasjon, tid til å få erfaringer og tid til å ha 
mulighet for å forstå utfallene selv (Ellingsen og Aas, 2008).  
 
I starten av studien antok vi at kognitive ferdigheter som hukommelse, oppmerksomhet og 
konsentrasjon skulle ha større betydning for å mestre å vende tilbake til arbeid. Nedsatt 
selvinnsikt viste seg derimot å være en viktigere faktor enn først antatt. Benyttet forskning og 
informantene tar for seg nedsatt selvinnsikt som en av de største utfordringene innen 
arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag, og dette styrker dermed troverdigheten for dette 
funnet. Gjennom studien har vi sett at graden av nedsatt selvinnsikt er med på å avgjøre når en 
person mestrer å vende tilbake til arbeid. Rehabiliteringsinstitusjonen sier at det ofte er enklere å 
legge til rette for fysiske utfall enn kognitive utfall, og at det derfor kan bli en utfordring med 
nedsatt selvinnsikt når en skal tilrettelegge. 
 
7.1.2 Tilrettelegging på arbeidsplassen 
 
Tilrettelegging på arbeidsplassen kan være avgjørende om personen mestrer å vende tilbake til 
arbeid (Ellingsen og Aas, 2009). Hemmende faktorer er arbeidets krav, ansattes byrde og risiko i 
forhold til informasjonsdeling (Stergiou-Kita m.fl, 2010). Rådgiver fra offentlig etat nevner 
tilretteleggingsplikten til arbeidsgiver og hvor langt denne plikten rekker, som en utfordring. 
Samtidig nevnes faktorer i arbeidsmiljøet, fleksibel arbeidstid, relevante arbeidsoppgaver og den 
psykososiale tilpasningsprosessen som suksessfaktorer for å vende tilbake til arbeid (Ellingsen 
og Aas, 2009). Den private bedriften trekker frem individuell tilrettelegging på arbeidsplassen 
som en av de viktigste faktorene for å mestre å vende tilbake til arbeid. Tilrettelegging på 
arbeidsplassen kan dermed ses på som en suksessfaktor og en utfordring.  
 
I intervjuet med rådgiver fra offentlig etat trekkes det frem viktigheten av at arbeidsgiveren har 
vilje til å tilrettelegge for personen som har hatt hjerneslag. §4-2 i Arbeidsmiljøloven tar for seg 
at tilretteleggingen skal ta utgangspunkt i den enkeltes arbeidskapasitet, kyndighet, alder og 
andre forutsetninger. Rådgiver fra offentlig etat sier at arbeidsgiveren i de fleste tilfeller har vilje 
til å tilrettelegge, men ofte mangler kompetanse og informasjon om hjerneslag og konsekvensene 
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av dette. Gjennom intervju med rådgiver fra offentlig etat trekkes det frem viktigheten av å tenke 
alternativt og at dette er noe ledere gjerne ikke har tilstrekkelig kompetanse på. Om arbeidsgiver 
ikke har vilje eller kompetanse til å tilrettelegge kan det bli et hinder for å vende tilbake til arbeid 
og holde seg i arbeid. Det å tilrettelegge på arbeidsplassen vil være med på å fremme 
arbeidsdeltakelse (Stergiou-Kita m.fl. 2010). 
 
Etter et hjerneslag kan en ha redusert arbeidsevne og en ny arbeidssituasjon. Det er derfor behov 
for nye alternative løsninger for å fungere i arbeidslivet (Stergiou-Kita m.fl. 2010). Rådgiver fra 
offentlig etat forteller at hvis arbeidsgiver skal ha mulighet til å tilrettelegge, er det viktig med 
tilstrekkelig informasjon om arbeidstakerens nye situasjon. Arbeidsgiver er i følge 
Arbeidsmiljøloven §4-6, pliktet til å utarbeide en oppfølgingsplan i samarbeid med 
arbeidstakeren. Denne planen skal inneholde vurdering av arbeidsevne og aktuelle tiltak. 
Tilstrekkelig informasjon til kollegaer kan være med på å fremme en forståelse for personens 
nye situasjon og tilretteleggingen på arbeidsplassen. Ved å informere kollegaer på arbeidsplassen 
om den nye situasjonen vil man kunne oppnå sosial støtte som vil være viktig for personen som 
skal vende tilbake til arbeid (Ellingsen og Aas, 2009). 
 
Antonovsky (2000) mener at begrepet opplevelse av sammenheng hovedsakelig blir fastlagt i 
voksenlivet. Når det kommer til arbeidslivet er det spesielt begrepet håndterbarhet som er i 
fokus. Håndterbarhet tar for seg hvilke ressurser man har til rådighet for å mestre de kravene som 
stilles. For at personen skal mestre arbeidslivet må en dermed ta hensyn til håndterbarheten når 
en tilrettelegger arbeidsplassen. En må ta hensyn til at det ikke oppstår overbelastning eller 
underbelastning. For å finne balansen her er det viktig å ha tilstrekkelige materielle, sosiale og 
organisatoriske ressurser tilgjengelig. Når disse ressursene er på plass vil personen oppleve at 
arbeidet som blir gjennomført er håndterbart og det er dermed en større mulighet for at personen 
mestrer arbeidet (Antonovsky, 2000). På bakgrunn av NAV sin arbeidsmetodikk om 
arbeidsevnevurdering opplever vi at det er viktig å ta hensyn til balansen mellom personens 
arbeidsevne og arbeidets krav. Denne vurderingen danner et grunnlag for en tilpasset 
aktivitetsplan og tiltak (Arbeids og velferdsetaten, 2015). For å knytte Antonovskys teori opp 
mot vår problemstilling mener vi at om en person har nedsatt arbeidsevne etter hjerneslag, vil det 
oppstå en ubalanse mellom evne og krav. På bakgrunn av dette oppleves det at balansen kan 
gjenopprettes gjennom tilrettelegging. 
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Ellingsen og Aas (2009) beskriver fleksibel arbeidstid og relevante arbeidsoppgaver som en 
fremmende faktor i tilretteleggingen på arbeidsplassen. Den private bedriften trekker frem 
arbeidsmengde som en påvirkende faktor i tilretteleggingen. For å oppnå en balanse mellom 
arbeidets krav og personens arbeidsevne, har løsningene tidligere vært at en senker kravene ved 
at personer med kognitive utfall har fått enklere oppgaver. En ny løsning vil være å ikke bare 
senke kravene, men i stedet endre kravene (Ellingsen og Aas, 2008). Videre trekker de inn 
Kielholfners teori om meningsfull aktivitet, og forklarer at aktiviteter oppleves som meningsfylte 
når en oppfyller et mål som er viktig for personen (Kielhofner, 2010. Gjengitt av Ellingsen og 
Aas, 2008). For å tilrettelegge for nedsatt selvinnsikt, mener vi at en forutsigbar arbeidsplass bør 
være en del av tilretteleggingen. Dette understøttes av Ellingsen og Aas (2009) som forklarer at 
gode rutiner, prosedyrer og skriftlige informasjonsskriv er beskrevet som viktige for mennesker 
med hjerneslag.  
 
Vi opplever at det å komme tilbake til en tilrettelagt arbeidsplass med tanke på organisatoriske 
og sosiale forhold kan være med på å øke mulighetene for en suksessfull arbeidsrettet 
rehabilitering. Det kan trolig spille en viktig rolle med å gi økt motivasjon og økt mulighet til å 
oppleve mestring. 
 
7.1.3 Motivasjon 
 
Motivasjon blir i denne studien beskrevet som en personlig egenskap, og vil være veldig 
individuelt fra person til person. Informantene fra rehabiliteringsinstitusjonen nevner motivasjon 
som en viktig faktor i forhold til arbeidsrettet rehabilitering, og forklarer at de opplever at de 
fleste er motiverte for å komme tilbake til arbeid etter et hjerneslag. Stergiou-Kita med flere 
(2010) understøtter dette og nevner motivasjon som den viktigste personlige faktoren i 
arbeidsrettet rehabilitering. Optimisme og vilje blir også nevnt av Ellingsen og Aas (2009), og vi 
tenker at dette er med på å påvirke motivasjonen. Antonovskys teori om opplevelse av 
sammenheng tar for seg begrepet meningsfullhet og beskriver at om en opplever noe som 
meningsfullt, vil det skape motivasjon for å gjennomføre det (Antonovsky, 2000). 
 
Kielholfner (2010) forklarer vilje som tanker og følelser, og at det er avgjørende for hvordan vi 
velger aktivitet. Hernes med flere (2010) beskriver arbeidets betydning for den enkelte og 
Kielhofner (2010) forklarer hvordan meningsfull aktivitet påvirkes av viljen og motivasjonen til 
å eventuelt vende tilbake til arbeid. Arbeidet er en stor del av identiteten og det voksne livet 
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(Brandt m.fl, 2013). Manglende vilje for å vende tilbake til arbeid vil være et stort hinder i 
arbeidsrettet rehabilitering. Det er derfor viktig med en grundig kartlegging av psykososiale 
faktorer (Moen, 2003). På bakgrunn av MOHO tenker vi at en bør vurdere hvorfor personen ikke 
ønsker å vende tilbake til arbeid og hva som er betydningsfullt for personen. I følge 
rehabiliteringsinstitusjonen kan ergoterapeuten bidra hvis personen skal få nytt arbeid, eller en 
ny meningsfull aktivitet. Chang (2016) forklarer at kun 2,9 % skifter yrke etter hjerneslag. 
Videre forklarer Kielhofner (2010) at vilje formes av vaner, og arbeid har en stor betydning for 
rutiner og struktur i hverdagen (Hernes m.fl. 2010). Det å ha noe å gå til hver dag, føle seg nyttig 
og at man bidrar til et sosialt fellesskap er viktige verdier i arbeid. Arbeid gir også mulighet til å 
forsørge seg selv og familien og vil derfor gi en følelse av verdighet (Wekre, 2004). Som 
sykemeldt kan man oppleve å miste sine hverdagsrutiner og mange kan føle seg ekskludert fra 
samfunnet (Hernes m.fl, 2010). Kielhofner (2010) forklarer at vaner muliggjøres av 
utøvelseskapasiteten, som beskrives som hvordan mennesker utfører aktiviteter. Hjerneslag kan 
påvirke vilje og vaner. Hvor motivert man er etter et hjerneslag kan derfor diskuteres, og dette 
vil være individuelt.  
 
I dagens samfunn er det høye krav til effektivitet og produktivitet, og dette kan oppleves som 
stressende for en person med nedsatt funksjonsevne (Hernes m.fl, 2010). Kognitive ressurser 
verdsettes høyere en fysiske ressurser (Brandt m.fl, 2013). Dette bekrefter 
rehabiliteringsinstitusjonen, og de forklarer at det er vanskelig å komme tilbake til arbeid med 
kognitive utfall. Kognitive utfall kan være hemmede for motivasjonen i den arbeidsrettede 
rehabiliteringen. Dagens arbeidsmarked er preget av høy konkurranse om arbeidsplassene og 
inkludering av de med nedsatt arbeidsevne kan bli nedprioritert. Den private bedriften opplever 
at det ikke alltid er rom for de svakeste arbeidstakerne i det ordinære arbeidsmarkedet. Videre 
forklarer de at arbeidsgiverne vil velge de som kan bidra mest i jobben.  
 
Stergiou-Kita med flere (2010) forklarer at når ergoterapeuten skal vurdere om en person er klar 
for å vende tilbake til arbeid, bør det tas hensyn til personens motivasjon. Ettersom motivasjon er 
sett på som en viktig faktor, tenker vi at det er nødvendig å ha kunnskap om hvordan man 
fremmer motivasjon. For å oppnå motivasjon må arbeidet være meningsfullt for den det gjelder. 
Ergoterapeutens kompetanse på dette området er derfor viktig for å fremme motivasjon i 
arbeidsrettet rehabilitering (Brandt m.fl. 2013). 
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7.1.4 Tverrsektorielt samarbeid 
 
Ergoterapeutens rolle i rehabiliteringsteamet ble påpekt som en viktig rolle i arbeidsrettet 
rehabilitering (Sterguou-Kita m.fl. 2010. Rehabiliteringsinstitusjonen. Rådgiver fra offentlig 
etat). Rådgiver fra offentlig etat forklarer at ergoterapeuten har viktig kunnskap om person, 
aktivitet og omgivelser som er ulik fra andre faggrupper. Dette er i tråd med Kielhofners (2010) 
teori om MOHO. Denne kunnskapen kan være nyttig når ergoterapeuten bidrar med 
tilrettelegging på arbeidsplassen og av arbeidsoppgaver (Brandt m.fl. 2013).  
 
I følge Arbeidsmiljøloven (2005) § 4-2 og § 4-6 er arbeidsgiver pliktig å tilrettelegge og lage en 
oppfølgingsplan, som NAV innhenter, før arbeidstaker skal kunne motta arbeidsrettede tiltak. 
Samarbeidet mellom NAV, det tverrfaglige rehabiliteringsteamet og arbeidsplassen er derfor en 
viktig faktor som kan påvirke en vellykket arbeidsrettet rehabilitering. Koordinering og 
kommunikasjon har vært en utfordring i tverrsektorielt samarbeid og kan påvirke personens 
tilbakevending. De siste årene har kommunene lagt til rette for et godt samarbeid på tvers av 
sektorene som skal sikre gode og sammensatte tiltak (Sirnes, 2014).  
 
Gjennom intervjuene fikk vi belyst hvordan de ulike informantene arbeider tverrfaglig og 
tverrsektorielt samarbeid. Teorien som er benyttet belyser hva tverrfaglig og tverrsektorielt 
samarbeid kan innebære. Her forklares bland annet at samarbeid og koordinering av ulike 
tjenester i helse og sosialsektoren er et krav, og at tverrfaglig eller tverrsektorielt samarbeid er 
nødvendig når behovet en har ikke kan dekkes av kun en sektor (Willumsen, 2009). På bakgrunn 
av dette kan det synes som at tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid er av stor betydning innen 
arbeidsrettet rehabilitering.  
 
 
 
7.2 Hva er med på å avgjøre når en person mestrer å vende tilbake til arbeid? 
 
Gjennom teori og resultatene opplevde vi at det ikke var noen klare retningslinjer på når en bør 
begynne med arbeidsrettet rehabilitering. Vi ønsket å diskutere denne problemstillingen og se på 
hva som kan avgjøre når en person mestrer å vende tilbake til arbeid etter hjerneslag. Chang med 
flere (2016) forklarer at en bør fungere i daglige aktiviteter før en begynner med arbeidsrettet 
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rehabilitering. Videre tar de for seg kognitive funksjoner og funksjon i forhold til mulighetene en 
har etter sykdom. Disse blir beskrevet som faktorer som kan fremme at en kommer tidligere 
tilbake til arbeid etter hjerneslag. Dette støttes opp av helsedirektoratet (2010) som anbefaler at 
personer i yrkesaktiv alder bør starte arbeidsrettet rehabilitering i tidlig fase etter hjerneslag. 
Chang med flere (2016) sier videre at det er flere faktorer som er med på å avgjøre når en person 
mestrer å vende tilbake til arbeid. De nevner blant annet omfanget av kognitive og fysiske 
skader, hvilket arbeid man skal tilbake til, motivasjon, arbeidsplassens tilretteleggingsmuligheter 
og kvaliteten på den arbeidsrettede rehabiliteringen. Rehabiliteringsinstitusjonen sier at dette vil 
være individuelt og at en ofte begynner å arbeide deltid for å få en god opplevelse av det å vende 
tilbake til arbeid. Rådgiveren fra offentlig etat bekrefter dette og forklarer at det er viktig at det 
en har en arbeidsevne tilsvarende den stillingen personen har.   
 
Rådgiver fra offentlig etat og rehabiliteringsinstitusjonen forklarer at hvilken type arbeid en har 
kan påvirke om og når en mestrer å vende tilbake til arbeid. De nevner at det å arbeide offshore 
kan medføre utfordringer fordi det kreves sertifiseringer, i tillegg til at man skal gå gjennom en 
helsesjekk etter sykdom. Rehabiliteringsinstitusjonen poengterer at ved utfordrende og krevende 
arbeidsoppgaver er det mer utfordrende å vende tilbake til arbeid. 
 
Rehabiliteringsinstitusjonen forklarer at en bør starte tidlig med arbeidsrettet rehabilitering, men 
samtidig forklarer de at en ikke bør vende tilbake til arbeid for raskt etter hjerneslag. I følge dem 
handler det om å velge riktig tidspunkt. Vi ser en sammenheng med det de sier om nedsatt 
selvinnsikt, at en risikerer å begynne i arbeid for tidlig fordi en ikke kjenner sine egne 
begrensninger.  
 
Stergiou-Kita med flere (2010) og Ellingsen og Aas (2009) er enige i at personer som ikke 
mestrer å vende tilbake til arbeid etter en hjerneskade kan oppleve utfordringer med den 
psykososiale tilpasningsprosessen. Videre beskriver Ellingsen og Aas (2009) at personer som 
mestrer å vende tilbake til arbeid opplever bedret livsstilstilfredshet, inkludering i samfunnet, 
økonomisk selvstendighet og bedring i funksjonsevne.  
 
Stergiou-Kita med flere (2010) forklarer at når det skal vurderes om personen er klar for å vende 
tilbake til arbeid, bør det også tas i betraktning om arbeidsplassen er klar for å ta i mot personen. 
Videre forklarer de at de ulike faktorene som kan påvirke den arbeidsrettede rehabiliteringen vil 
veie ulikt hos den enkelte, og poengterer at dette er individuelt. Videre bør det trolig tas hensyn 
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til om personen har nedsatt selvinnsikt, om det er mulighet for individuell tilrettelegging på 
arbeidsplassen eller om personen er motivert for å vende tilbake til arbeid.   
 
Treger, Shames, Giaquinto og Ring (2007) sier at slagets alvorlighetsgrad har størst betydning 
for når personen mestrer å vende tilbake til arbeid. Det er større mulighet for å vende tilbake til 
arbeid hvis en er under 65 år, har høyere utdanning eller en kontorjobb. De har funnet ut at yngre 
personer som blir rammet av hjerneslag har en større motivasjon for å vende tilbake til arbeid og 
at arbeidsgiver i disse tilfellene har en større vilje for å tilrettelegge arbeidsplassen. Offentlig 
støtte og hjelp til å vende tilbake til arbeid vil være avgjørende. Lokalsamfunnet kan bidra med å 
tilrettelegge for personer med funksjonsnedsettelse og dermed inkludere personene i 
hverdagslivet. Hvis de opplever å føle seg utestengt fra samfunnet blir det vanskelig å passe inn i 
arbeidslivet igjen (Trenger m.fl. 2007). Rehabiliteringsinstitusjonen støtter opp med å si at de 
kognitive ferdighetene har en større betydning enn de fysiske for å vende tilbake til arbeid. 
 
Chang med flere (2016) kom frem til at 60 % av personene som var rammet av hjerneslag kom 
tilbake til arbeid etter seks måneder. Informantene fra rehabiliteringsinstitusjonen og rådgiver fra 
offentlig etat forteller at når en person mestrer å vende tilbake til arbeid, er avhengig av at 
elementære funksjoner er til stede. Dette innebærer å fungere i daglige aktiviteter, kognitive 
funksjoner og om arbeidsplassen er klar til å ta i mot personen. Videre sier de at dette vil være 
avhengig av hvilke type arbeid man skal vende tilbake til.  
 
 
7.3 Oppsummering 
 
Det kan tyde på at det er flere personlige og arbeidsrelaterte faktorer som kan være med på å 
avgjøre en vellykket arbeidsrettet rehabilitering. Det har vist seg at selvinnsikt, motivasjon og 
tilrettelegging på arbeidsplassen var de gjennomgående faktorene, som kan være avgjøre om og 
når en person mestret å vende tilbake til arbeid. Selvinnsikt ble sett på som en utfordring. 
Tilrettelegging på arbeidsplassen var en utfordring ved manglende kompetanse og ressurser til å 
tilrettelegge, og en suksessfaktor ved mulighet for tilrettelegging og et godt tverrsektorielt 
samarbeid. Motivasjon ble sett på som en suksessfaktor, men ved manglende motivasjon ble det 
sett på som en utfordring. Tverrsektorielt samarbeid er i denne studien beskrevet som en faktor 
som kan påvirker den arbeidsrettede rehabiliteringen når en skal tilrettelegge. Ergoterapeutens 
rolle i det tverrfaglige teamet ble beskrevet som sentral, og betydningen av tverrsektorielt 
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samarbeid ble belyst. Det vil være individuelt hva som er med på å avgjøre når en person mestrer 
å vende tilbake til arbeid, men tidlig innsats og inkludering av arbeidsplassen kan bidra til en 
vellykket arbeidsrettet rehabilitering. Type arbeid og om arbeidsplassen er klar for å ta i mot 
personen, nevnes som påvirkende faktorer (Ellingsen og Aas, 2008. Ellingsen og Aas, 2009. 
Stergiou-Kita m.fl. 2010. Chang m.fl. 2016. Rehabiliteringsinstitusjonen. Rådgiver fra offentlig 
etat. Privat bedrift). 60% av personer som har hatt hjerneslag vender tilbake til arbeid etter seks 
måneder (Chang m.fl. 2016). 
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8.0 Implikasjoner til praksis 
 
I denne studien har vi tatt for oss tre faktorer som kan spille inn på arbeidsrettet rehabilitering 
etter hjerneslag. Det vil trolig være viktig med en forståelse for at det vil være flere faktorer som 
spiller inn enn de vi har tatt for oss. På grunn av begrensninger i studiens omfang og tid har vi 
ikke hatt mulighet til å se nærmere på andre faktorer. Med bedre tid og andre retningslinjer 
kunne vi tenke oss å se videre på personer med hjerneslag sine egne erfaringer, og hvordan de 
vektlegger de ulike faktorene.  
 
På grunn av at denne studien er på bachelornivå kan den derfor ikke benyttes til videre forskning. 
Studien kan eventuelt benyttes som en oppsummering av forskning og teori på det aktuelle 
området. Vi opplever at det er lite teori på selvinnsikt og hvordan dette påvirker personen som 
skal vende tilbake til arbeid. Vi ser på arbeidsrettet rehabilitering som et samfunnsaktuelt tema 
som vil vedvare, og mener derfor at det er behov for mer forskning på dette området. Vi ser 
nødvendigheten av forskning på personer som har hatt hjerneslag sine personlige opplevelser og 
erfaringer. 
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9.0 Avslutning 
 
Formålet med denne studien var å belyse hvilke faktorer som spiller inn i arbeidsrettet 
rehabilitering etter hjerneslag, både utfordringer og suksessfaktorer. Videre ønsket vi å diskutere 
hva som er med på å avgjøre når en person mestrer å vende tilbake til arbeid etter hjerneslag. Vi 
ønsket og å se på hvordan det tverrfaglige og tverrsektorielle samarbeidet foregikk innen 
arbeidsrettet rehabilitering. 
 
Før studien hadde vi en forforståelse om at mennesker med diagnosen hjerneslag er en 
komplisert gruppe med ulikt funksjonsnivå. Dette ble bekreftet av Ellingsen og Aas (2008). 
Vi mente at det fysiske funksjonsnivået ville spille en større rolle i arbeidsrettet rehabilitering, 
men gjennom rehabiliteringsinstitusjonen har vi sett at det kognitive funksjonsnivået ville være 
av større betydning enn det fysiske. I følge rehabiliteringsinstitusjonen er det enklere å 
tilrettelegge for de fysiske utfallene enn for de kognitive utfallene. Videre trodde vi at det ville 
være et krav at personen var selvstendig i daglige aktiviteter for å kunne vende tilbake til arbeid. 
Våre antakelser viste seg å være noe ukorrekte, da det å være selvstendig i daglige aktiviteter 
ikke beskrives som et krav, men av betydning for den arbeidsrettede rehabiliteringen.  
 
Vi har satt funnene opp mot benyttet teori, og sett på om det er samsvar mellom praksis og teori. 
Vi valgte å intervjue ulike aktører fra forskjellige sektorer, og fikk dermed bekreftet behovet for 
at et tverrsektorielt samarbeid i arbeidsrettet rehabilitering er nødvendig. Et noe uventet funn var 
ergoterapeutens sentrale rolle i det tverrfaglige teamet. Faktorene som er diskutert i studien har 
vært gjennomgående i benyttet forskning og intervju, og vi kan derfor påstå at disse faktorene 
bør bli tatt hensyn til når en skal begynne med arbeidsrettet rehabilitering.   
 
Funn fra vår studie viser selvinnsikt, tilrettelegging på arbeidsplassen og motivasjon som mest 
gjennomgående. Vi har ikke definert disse som de viktigste faktorene i arbeidsrettet 
rehabilitering. Det kan likevel tenkes at disse er av størst betydning ettersom forskningsartiklene 
og informantene tar opp de samme faktorene.  
 
Betydningen av selvinnsikt ble et uventet funn der det ble funnet lite teori på området. 
Rehabiliteringsinstitusjonen og forskning bekreftet at nedsatt selvinnsikt var avgjørende i 
arbeidsrettet rehabilitering (Ellingsen og Aas, 2009. Stergiou-Kita m.fl. 2010). Det var flere 
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elementer som viste seg å påvirke tilrettelegging på arbeidsplassen. Disse var tilstrekkelig 
informasjon og kompetanse, balanse mellom evne og krav, alternativ tenkning, meningsfull 
aktivitet og at tilretteleggingen skulle være individuell. Resultater i studien viser til at de aller 
fleste er motiverte for å vende tilbake til arbeid. 
 
Videre viser funnene at en bør ha kjennskap til de ulike faktorene som spiller inn på arbeidsrettet 
rehabilitering når en skal vurdere når en personen mestrer å vende tilbake til arbeid. En bør også 
ta i betraktning at de ulike faktorene vil veie ulikt for hver enkelt. Studien identifiserer flere 
faktorer som kan spille inn i arbeidsrettet rehabilitering, men vi opplever at det er uklart hvilke 
faktorer som vil påvirke forløpet i størst grad. Videre opplever vi at i vurdering av arbeidsevne 
bør en ta utgangpunkt i personens nåværende arbeidsevnen og de krav som stilles. En bør også ta 
hensyn til hva som påvirker den psykososiale tilpasningsprosessen. 
 
For å se problemstillingene i lys av hverandre kan en si at når en skal avgjøre om personen 
mestrer å vende tilbake til arbeid, bør en ta hensyn til selvinnsikt, tilrettelegging på 
arbeidsplassen og motivasjon. Som poengtert tidligere i studien er ikke dette de viktigste 
faktorene, men vi kan konkludere med at disse faktorene er av stor betydning. Vi har ikke 
kommet frem til en konkret konklusjon på hva som er med på å avgjøre når en person mestrer å 
vende tilbake til arbeid, men vi har sett på ulike faktorer som kan påvirke. Data viser at tidlig 
innsats, inkludering av arbeidsplassen, type arbeid og om arbeidsplassen er klar for å ta i mot 
personen vil være påvirkende for når en mestrer å vende tilbake til arbeid. Til slutt vil det være 
nødvendig å poengtere at når en person mestrer å vende tilbake til arbeid er individuelt.  
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Vedlegg 1. 
Intervjuguide 
 
Intervjuguide 
  
 
Hvilke arbeidsoppgaver har du? 
Hvilken kompetanse innen ergoterapien er viktigst for akkurat din jobb med arbeidsrettet 
rehabilitering?  
Opplever dere noen utfordringer i forhold til prosessen med det å komme tilbake til arbeid? 
Er det noen yrkesgrupper som det er vanskeligere å komme tilbake til etter hjerneslag?  
Hvilke utfordringer opplever brukerne som mest problematiske med det å ha hjerneslag og 
vendte tilbake til arbeid?  
Hvilke holdninger opplever dere fra arbeidsgiver når pasient eller bruker vender tilbake til 
arbeid?  
NAV kan ofte oppleves som et tungt system, har dette noen påvirkning på motivasjonen til 
personen? 
Hvordan er behandlingsforløpet med bruker fra start til slutt? 
Opplever dere mange vellykket rehabiliteringsforløp?  
 
 
Oppfølgingsspørsmål  
 
- Hvilke fremmende faktorer påvirker arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag? 
- Kan du fortelle om selvinnsikt som en utfordring og motivasjon som en suksessfaktor i 
arbeidsrettet rehabilitering? 
- Hvor tidlig begynner en person med arbeidsrettet rehabilitering og hvor lenge pågår det? 
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Vedlegg 2. 
Samtykkeskjema 
 
 
Informasjon og samtykke 
 
Vi er tre studenter fra VID Vitenskapelige høgskole, ergoterapiutdanningen, som skriver en 
bacheloroppgave om arbeidsrettet rehabilitering etter hjerneslag. Problemstillingen er hvordan en 
som ergoterapeut kan bidra innen arbeidsrettet rehabilitering, og hvordan en kan støtte brukeren 
til å vende tilbake til arbeid. Vi lurer på om dere har mulighet til å delta på intervju, og dermed 
være informant i oppgaven vår. Vi ønsker å innhente opplysninger om deres rolle som 
ergoterapeut eller rådgiver innen arbeidsrettet rehabilitering. Hvordan er behandlingsprosessen 
og opplever dere noen spesielle utfordringer?  
Vi har valgt å bruke kvalitativ metode i oppgaven, og dette innebærer at dere vil få en sentral 
rolle som informant. Vi kommer til å benytte direkte sitater fra intervjuet med dere i oppgaven, 
men uten navn eller andre personopplysninger.  
Under intervjuet kommer vi til å benytte båndopptaker, og denne kommer vi til å oppbevare 
hjemme hos oss. Lydopptakene skal ikke benyttes i selve oppgaven, og skal bli slettet når 
oppgaver er ferdig.  
Oppgaven skal være ferdig innen 19. mai. Den skal leses av veileder og sensor på skolen. 
Både vi, veileder og sensor er underlagt taushetsplikt, og all data behandles konfidensielt.  
 
Jeg samtykker herved til å være informant i bacheloroppgaven 
 
 
 
 
Vi understreker at deltakelsen i oppgaven er frivillig, og samtykke kan trekkes tilbake på et 
hvilket som helst tidspunkt uten at en må oppgi grunn.  
Veilederen vår gjennom oppgaveskrivingen vil være Hilde Thygesen ved VID Vitenskapelig 
høgskole.  
hilde.thygesen@vid.no, Telefon +47 22 45 19 31 
Besøksadresse: Vågsgaten 40, 4360 Sandnes 
 
Med vennlig hilsen 
Marlen Frøyland, Cathrine Færevåg Neresen og Josefine Meling. 
 
 
